Instituto Politécnico de Setubal

N

IP

Escola Superior de Ciéncias Empresariais
Escola Superior de Tecnologia

Analise e Investigacao de incidentes e
Acidentes de trabalho no grupo Brisa

Metodologia e procedimento de comunicagao e investigagao

Susana Beatriz Correia Lanca

Dissertagdo apresentada para cumprimento dos requisitos necessarios a obtengao do grau de

Mestre em Seguranga e Higiene do Trabalho

Orientador: Prof. Dr. Paulo Lima

Setubal, dezembro de 2016




Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco



pu\

ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGCAQ E INVESTIGAGAO

e

DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha familia:
Aos meus pais que colocaram tudo o que eu sonhei a distancia da minha vontade.
A minha irmé e a minha sobrinha pela paciéncia, boa disposi¢éo e apoio

Ao meu marido, pela compreenséo, apoio e palavras de incentivo e por valorizar tudo quanto sou

no minimo que fago!




-\
R\

ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA

IPS r . METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE GOMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco




ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAQ

-\

AGRADECIMENTOS

"Cada um que passa na nossa vida passa sozinho, pois cada pessoa € Gnica, e nenhuma
substitui outra. Cada um que passa na nossa vida passa sozinho, mas néo vai so, nem nos
deixa sés. Leva um pouco de nés mesmos, deixa um pouco de si mesmo. Ha os que levam

muito; mas nédo ha os que néo levam nada. H4 os que deixam muito; mas ndo hé os que ndo
deixam nada. Esta é a maior responsabilidade de nossa vida e a prova evidente que duas

almas ndo se encontram ao acaso.

Saint-Exupéry

Para levar a “bom porto” este trabalho, contei com a disponibilidade, apoio e colaboragao de um
grupo de pessoas. Para elas o meu reconhecimento, sobretudo por me incentivarem a
ultrapassar grandes constrangimentos, nesta fase da minha vida.

Ao Professor Doutor Paulo Almeida Lima, orientador desta dissertagao, pela sua disponibilidade,

apoio e orientagdo sempre atenta.

A administragdo da empresa BEG por ter facultado os dados necessario para a realizagdo do
presente projeto e ter-se demostrado sempre disponivel para apoiar o desenvolvimento desta

dissertagao.

Ao Engenheiro José Eduardo Margal, pelo apoio e paciéncia ndo sé agora, mas nos ultimos

catorze anos.

A todos os outros, familia, amigos e colegas, por me terem dado espago para mais esta aventura.




_/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
I METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco

vi



'7| ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

Resumo

REsumo

De acordo com a Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT), morrem anualmente cerca de
dois milhGes de pessoas em todo o mundo em resultado de doengas e acidentes relacionados
com o trabalho. Estima-se que 160 milhdes de pessoas sofrem de doengas relacionadas com o
trabalho e que, anualmente, ocorrem 270 milhGes de acidentes, fatais e néo fatais, relacionados

com o trabalho.

O custo econdémico dos acidentes mortais e ndo mortais é extremamente elevado, tanto a nivel
individual e empresarial como a nivel social (OIT, 2007):, inibindo o crescimento econémico e

afetando a competitividade das empresas.

Nos locais de trabalho existem riscos e medidas de controlo que devem ser adotadas para
elimina-los ou reduzi-los a fim de prevenir acidentes e doengas profissionais. Em caso de
ocorréncia de um evento adverso, podemos concluir que as medidas de controlo de risco eram

inadequadas ou insuficientes.

A investigagdo de acidentes de trabalho envolve uma andlise sistematica as circunstancias, a
determinagao das causas e ao desenvolvimento de agdes corretivas e preventivas para controlar

0S riSCos.

A presente dissertagdo tem como objetivo reunir os principais métodos de analise e investigagdo
de acidentes. O estudo de caso, inserido na realidade da gestdo de infraestruturas dos
transportes terrestres, procura abordar as causas e circunstancias de um acidente de trabalho,

aplicando um dos métodos em estudo, através do procedimento desenvolvido.

A metodologia utilizada neste projeto pode ser dividida em trés principais pontos: pesquisa

bibliografica sobre o tema, apresentagéo e desenvolvimento do estudo e conclusdes.

Mesmo diante dos beneficios proporcionados, durante a implantagdo do procedimento
desenvolvido, o Grupo podera deparar-se com dificuldades que podem surgir de diversos setores
da organizacgdo. Dessa forma, esta dissertagao procurou verificar essas dificuldades, aplicando

um caso pratico.

Verificou-se que nem todos os pontos referidos no procedimento estdo a ser cumpridos,
nomeadamente na dificuldade ao nivel de cumprimentos de prazos ao nivel da comunica¢édo das
ocorréncias, quer ao nivel do préprio preenchimento da Ficha de Investigagdo de Acidentes
de Trabalho.

Palavras-chave: acidente de trabalho, método, investigagéo, analise.

1 OIT (Organizagdo Internacional do Trabalho), GB.300/LILS/10: «Project on economic dynamics of international labour
standards, 2007» (Projeto sobre a dindmica econdémica das normas internacionais do trabalho). Disponivel em:
hitp://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/ed_norm/relconf/documents/meetingdocument/wcms_084831.pdf
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! Ingtilto

Poutecnico de Selabil ABSTRACT

ABSTRACT

According to the International Labor Organization (OIT), around two million people worldwide die
each year as a result of work-related diseases and accidents. It is estimated that 160 million
people suffer from work-related ilinesses and that, annually, 270 million fatal and non-fatal work-

related accidents occur.

The economic cost of fatal and non-fatal accidents is extremely high, both at the individual and
corporate level and at the social level (OIT, 2007), inhibiting economic growth and affecting

business competitiveness.

In the workplace there are risks and control measures that must be taken to eliminate or reduce
them in order to prevent accidents and occupational diseases. In the event of an adverse event,

we can conclude that the risk control measures were inadequate or insufficient.

The investigation of occupational accidents involves a systematic analysis of the circumstances,
the determination of the causes and the development of corrective and preventive actions to

control the risks.

The present dissertation aims to gather the main methods of analysis and investigation of
accidents. The case study, which is part of the management of land transport infrastructure, seeks
to address the causes and circumstances of an accident at work, using one of the methods under

study, through the procedure developed.

The methodology used in this project can be divided into three main points: bibliographic research

on the theme, presentation and development of the study and conclusions.

Even in the face of the benefits provided, during the implementation of the procedure developed,
the Group may face difficulties that may arise from various sectors of the organization. Thus, this

dissertation sought to verify these difficulties, applying a practical case.

It was found that not all the points mentioned in the procedure are being met, namely in the
difficulty in complying with deadlines in the reporting of occurrences, either at the level of

completing the form of accident investigation work.

Keywords: Accident at work, method, research, analysis.
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INTRODUGAO

INTRODUGCAO

Ao longo dos anos, e independentemente do setor de atividade em questéo, os trabalhadores
foram, e continuam a ser sistematicamente sujeitos a riscos nos mais diversos postos
de trabalho.

A problematica dos acidentes de trabalho ¢ assumida, em Portugal, como um dos pontos mais

sensiveis da tematica da Seguranga, Higiene e Saude no Trabalho.

E reconhecido que os acidentes de trabalho afetam decisivamente a qualidade de vida e
refletem-se na economia nacional, sendo, por consequéncia, fundamental conhecer com
profundidade e rigor os seus impactos socioecondémicos, identificar novas estratégias para
intervir, e monitorizar a implementagdo de novas praticas, controlando os seus resultados, em
termos de custo/beneficio. Contudo, é também assumido que a ocorréncia de acidentes de
trabalho n&o é uma fatalidade, pois ha a possibilidade de intervir sobre os mesmos, como intuito

de reduzir os riscos de ocorréncia e minimizar as respetivas consequéncias.

A definig&o e estruturagdo de novas intervengdes e praticas exigem, desde logo, que se conhega

a dimenséao do problema e as suas principais tendéncias.

A prevengao de riscos e a promogéo de condigGes mais seguras e saudaveis no local de trabalho
s30 essenciais ndo s6 para melhorar a qualidade do emprego e as condigdes de trabalho, como
também para promover a competitividade. Manter os trabalhadores saudaveis tem um impacto

positivo direto e quantificavel na produtividade.

No fundo, a pergunta de partida para esta dissertagdo é “na ocorréncia de um incidente / acidente
de trabalho qual é a metodologia e o procedimento utilizado? Como e quem faz a investigagéo

do acidente?
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CAPITULO1 REVISAO DA LITERATURA

1.1. EVOLUGAO DO CONCEITO DE ACIDENTE DE TRABALHO

A protecdo de acidentes e doengas profissionais comegaram a ter acolhimento legal a partir da
revolugao industrial devido a forga da crescente da utilizagdo de maquinas e da insalubridade

dos locais de trabalho.

Antes do inicio da revolugdo industrial ndo existem muita relagdo sobre acidentes e doengas
provenientes do trabalho, uma vez que neste periodo, predominava o trabalho escravo e manual.
Com a revolugao industrial, a produtividade aumentou com a implementagéo da maquina a vapor
e o trabalhador passou a viver num ambiente de trabalho mais agressivo, ocasionado por varios
fatores, como a forga motriz, concentragdo de varios trabalhadores no mesmo local e diviséo de

tarefas.

Devido a estas alteragOes, e neste novo contexto, comegaram a surgir com rapidez, originadas

do trabalho, o risco de acidentes e doengas.

Um dos primeiros paises a legislar sobre a matéria das condigées de trabalho e os riscos
profissionais foi a Alemanha. Como refere Ramalho (2012, p 740) “...o diploma que constitui o
arranque da legislagdo geral sobre condigbes de trabalho remonta a 1891 (Arbeiterschullzgesetz
von 1891), mas jé na época de Bismarck surge legislagdo no dominio dos riscos ligados &
doenga, aos acidentes de trabalho e a velhice, em 1883, 1884, e 1889 respetivamente”.

Em 1890 na conferéncia sobre condigbes de trabalho que ocorreu em Berlim, verifica-se que

existe a necessidade de legislagio internacional sobre seguranga e higiene no trabalho.

Entre janeiro e abril de 1919, foi redigida pela Comissdo da Legislagéo Internacional do Trabalho,

constituida pelo Tratado de Versalhes, a Constituigdo da OIT.

Esta Comissdo era composta por representantes de nove paises (Bélgica, Cuba,
Checoslovaquia, Estados Unidos, Franga, Italia, Japdo, Polénia e Reino Unido), sendo presidida
pelo presidente da Federagdo Americana do Trabalho (American Federation of Labour, AFL),
Samuel Gompers. Esta Comissdo deu origem a uma organizacao fripartida, a tunica do género,
cujos orgaos executivos sdo compostos por representantes de governos, empregadores e

trabalhadores.

Durante os primeiros anos da sua existéncia, a OIT dedicou grande parte significativa dos seus
esforgos a elaboragdo de normas internacionais do trabalho e & garantia da sua aplicagéo. No
periodo de vinte anos decorrido entre 1919 e 1939, foram adotadas 67 convengbes e 66

recomendagdes.
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1.2. ENQUADRAMENTO LEGAL E NORMATIVO

A evolugdo legislativa do tema dos acidentes de trabalho no nosso pais passou, pela aprovagéo
da Lein.° 1942, de 27 de julho de 1936, substituida pela Lei de Bases dos Acidentes de Trabalho
em 1965 (Lei n.° 2127, de 3 de agosto), regulamentada pelo Decreto-Lei n.° 360/71, de 21 de
agosto, que se baseava no principio da responsabilidade da entidade empregadora, com
transferéncia obrigatéria da cobertura do risco para empresas seguradoras. O regime manteve-
se até 1997.

O surgimento de uma nova filosofia da protegéo veio impor a revisdo e consequente substituigdo
do anterior regime pela Lei n.° 100/97, de 13 de setembro, regulamentada pelo Decreto-Lei n.°
143/99, de 30 de abril e pelo Decreto-Lei n.° 248/99, de 2 de julho e que entrou em vigor no ano
2000. Estabelece que que devem ser asseguradas aos sinistrados condi¢gbes adequadas de
reparacdo dos danos decorrentes dos acidentes de trabalho e de doengas profissionais, bem
como a providéncia da necessaria adaptacgéo do regime juridico a evolugdo da realidade socio-
laboral e ao desenvolvimento de legislagdo complementar, no ambito das relagdes de trabalho,

jurisprudéncia e convengdes internacionais sobre a matéria.

O Decreto-Lei n.° 248/99, de 2 de julho, procedeu a reformulagéo e aperfeigoamento global da
regulamentacdo das doengas profissionais em conformidade com o novo regime juridico
aprovado pela Lei n.° 100/97, de 13 de setembro. Methorou o célculo das prestagdes existentes
e introduziu novas, adotou a sistematizagdo da propria legislagdo da seguranga social,
adequando as regras substantivas ao funcionamento das institui¢gbes e aos principios inerentes

ao seu quadro normativo.

Com a entrada em vigor, em 1 de dezembro de 2003, da Lei n.° 99/2003, de 27 de agosto, que
aprovou o Codigo do Trabalho, foram introduzidas novas alteragdes em matéria de acidentes de
trabalho, nomeadamente na alinea h) do art. 8.° da citada Lei que consagra a seguranga, higiene

saude dos trabalhadores.

A Lei 99/2003, de 27 de agosto revoga a Lei 100/97, de 13 de setembro e a Lei n.° 7/2009, de
12 de fevereiro aprova a revisdo do Codigo do Trabalho e revogando por sua vez a Lei ° 99/2003,
de 27 de agosto. Ao longo dos anos, a Lei n.° 7/2009, de 12 de fevereiro tem sofrido varias
alteragdes. O ultimo diploma entrou em vigor a 29 de setembro, Lei n.° 28/2016 de 23 de agosto,
que procedeu a décima primeira alteragdo ao Cédigo do Trabalho, e a quinta aiterag&o ao regime
juridico da promoga3o da seguranga e saude no trabalho, aprovado pela Lei n.® 102/2009, de 10

de setembro.

Atualmente vigora a Lei n.° 98/2009 (Lei Acidente de Trabalho - LAT), de 4 de setembro que
regulamenta o regime de reparagdo de acidentes de trabalho e de doengas profissionais,
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incluindo a reabilitagdo e reintegracéo profissionais, nos termos do art. 284.° do Cédigo do
Trabalho, aprovado pela Lei n.° 7/2009, de 12 de fevereiro.

O Decreto Regulamentar n.° 76/2007, de 17 de julho procede a alteragéo dos capitulos 3.° € 4.°
da lista das doengas profissionais publicada no Decreto Regulamentar n.° 6/2001, de 5 de maio,

que aprova a lista das doencas profissionais e o respetivo indice codificado.

A Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro, que foi alterada pela Lei 3/2004 de 28 de janeiro,
regulamenta o Regime Juridico da Promogdo da Seguranga e Saude no Trabalho, de acordo
com o previsto no art. 284.° do Cédigo do Trabalho. A presente lei estabelece o regime juridico
aplicavel a promogao da seguranga e da saude no trabalho, incluindo a prevengdo, de acordo
com o previsto no artigo 284.° do Codigo do Trabalho, aprovado pela Lei n.° 7/2009, de 12 de

fevereiro;

A Diretiva-Quadro 89/391/CEE exige que as empresas mantenham uma lista de acidentes de

trabalho sempre que a consequéncia deste provogue auséncia ao trabalho superior a trés dias.

O Decreto-lei n.° 362/1993, de 15 de outubro estabelece as regras relativas a informagéo

estatistica sobre acidentes de trabalho e doengas profissionais.

Esse mesmo decreto prevé, no n.° 1 do seu artigo 4. °, que o modelo de participagéo e os mapas
relativos a acidentes de trabalho sdo aprovados por portaria conjunta dos Ministros das Finangas,
do Planeamento e da Administracéo do Territério e do Emprego e da Seguranca Social. Assim,
a Portaria 137/1994 de 8 de margo, aprova o modelo de participacédo de acidente de trabatho e

0 mapa de encerramento de processo de acidente de trabalho.

A Classificagdo Portuguesa de Atividades Econdmicas, Revisdo 3, abreviadamente designada
por CAE-Rev.3, elaborada pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) destina-se a substituir a
CAE-Rev.2.1. A CAE-Rev.3, cuja estrutura foi publicada no Diario da Republica a coberto do
Decreto-Lei n° 381/2007, de 14 de novembro, estabelece assim o novo quadro das atividades
econdmicas portuguesas, harmonizado com a Nomenclatura Estatistica das Atividades
Econdémicas na Comunidade Europeia (NACERev.2), no ambito do Regulamento da (CE) n°
1893/2006, do Pariamento Europeu e do Conselho, de 20 de dezembro de 2006.

As OHSAS 18001 foram desenvolvidas, inicialmente no Reino Unido e posteriormente a nivel
internacional, com o intuito de ajudar as organizages a estabelecer um Sistema de Gestao da
Seguranga e Saude do Trabalho e a correspondente certificagdo do mesmo, tendo sido transcrita

e adaptada a nivel nacional pela Norma Portuguesa NP 4397:2008.

A definicdo de “incidente” surge na NP 4397:2008, ponto 3.9, como um “acontecimento(s)
relacionado(s) com o trabalho em que ocorreu ou poderia ter ocorrido lesdo, afe¢do da satide
(independentemente da gravidade) ou morte. Um acidente é um incidente de que resultou leséo,
afecdo da saude ou morte. Um incidente em que néo ocorra leséo, afe¢gdo da satde ou morte
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também pode ser referido como ‘near-miss” (quase acidente), "near-hit", "close call" ou

"dangerous occurrence" (ocorréncia perigosa)”.

Quanto a investigagéo e analise de acidentes, fonte principal de dados para o desenvolvimento
deste tema, a NP 4397:2008 refere que, “a organizagéo deve estabelecer, implementar e manter

um ou mais procedimentos para registar, investigar e analisar incidentes”.

A investigagdo de incidentes e acidentes ou, simplesmente, incidentes, encontra-se também
referida na mesma Norma. Nela se estabelece que "a organizagdo deve estabelecer,
implementar e manter um ou mais procedimentos para registar, investigar e analisar” os mesmos,

de modo a ser possivel:

a) "Determinar as deficiéncias da SST s'ubjacentes e outros fatores que possam causar ou
contribuir para a ocorréncia de incidentes;"

b) “Identificar a necessidade de agdes corretivas;”

c) ‘“ldentificar oportunidades de agdes preventivas;”

d) ‘“Identificar oportunidades para a melhoria continua;”

e) “Comunicar os resultados de tais investigagdes.”

1.3. CULTURA DE SEGURANGA

Toda a organizagéo, é caracterizada por normas de comportamentos, crengas e valores que s&o
vivenciados em todas as suas partes. Ao conjunto destas normas da-se o nome de cultura
organizacional. Desta cultura fazem parte a forma de pensar e de viver, os usos e costumes, as
crengas e valores, os rituais e mitos, as atitudes e formas de comportamento, os habitos, entre
outros. A cultura organizacional é o espelho da resposta das pessoas aos estimulos enviados
por ela (Cardella, 1999).

A primeira utilizagdo oficial do termo cultura de seguranga foi num relatério inicial sobre o
acidente de Chernobyl (IAEA, 1986).

De acordo com os autores Richter e Koch (2004), o conceito de Cultura de Seguranga € definido
como sendo as experiéncias vividas pelos membros da organizacgéo e os significados e as
interpretacbes destas experiéncias, que servem como guia para as agdes dos colaboradores
frente aos riscos, aos acidentes e a prevengdo de seguranga. Segundo estes autores, a cultura
de seguranca ¢é formada por pessoas e suas relagdes sociais dentro e fora das organizagdes e
deve ser entendida em um contexto especifico que pode mudar dependendo das condigcdes
materiais e das relacdes sociais desenvolvidas. Para os autores, a cultura de seguranga néo é
Gnica, podem existir diferentes culturas em diferentes departamentos ou setores de uma mesma

organizagéo.
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Poltecnico de Selubal

1.3.1. Modelo de Cooper para cultura de seguranca

O modelo de Cooper (2000) foi delineado com base no modelo de Determinismo Reciproco de
Bandura (1986). Segundo o autor, o modelo oferece uma estrutura adequada para analisar a
cultura de seguranga, isto porque vai ao encontro da natureza dindmica do ser humano e das
organizagbes no contexto da seguranca, pressupondo assim uma relagéo de reciprocidade entre

trés elementos:

1) As percegdes e atitudes dos trabalhadores sobre seguranga no trabalho (clima de
seguranga),
2) O comportamento individual orientado para a seguranga; e
_ 3) O sistema de gestdo disponivel nas organizagbes para lidar com questées dessa

natureza.

A Figura 1.1 apresenta este modelo e os seus elementos constitutivos.

Fatores Psicolégicos
A ! Intemos
&

J A Fatores Externos
‘ - v : Observaveis

Fonte: Cooper, 2000

Figura 1.1 — Modelo reciproco da cultura de seguranga

Assim sendo, os elementos psicolégicos associam-se ao clima de seguranga das organizagbes
empresa e as caracteristicas situacionais com o sistema de gestdo da Seguranga e Saude no
Trabalho (SST).

As percegdes e crengas, os comportamentos e os sistemas de gestio sdo os elementos que,
combinados, configuram a cultura de seguranga da organizagdo. Esse modelo pode ser visto
como um produto de rela¢des reciprocas entre as percegdes e crengas dos trabalhadores, seus
comportamentos de seguranga e o sistema de gestdo de seguranga disponivel, conforme

mostrado na Figura 1.1.
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1.4. CLIMA DE SEGURANGA

O conceito de clima de seguranga, foi introduzido por Zohar (1980), introduziu o e descreveu-o
como a sendo a percecao dos trabalhadores a respeito dos valores e do papel da seguranga nas

organizagdes.

O autor definiu-o como um tipo particular de clima organizacional que reflete a percegéo

partilhada dos individuos a respeito do seu ambiente de trabalho.

Este conceito surgiu com a necessidade de descrever os fatores subjacentes ao comportamento
seguro no local de trabalho, da necessidade de definir o espirito de seguranga de uma
organizagdo e de conhecer os fatores que iro tragar as mudangas nos locais de trabalho
(Mearns & Flin, 1999).

O conceito de clima de seguranga é normalmente utilizado para descrever as percegdes dos
trabalhadores, atitudes e crencas acerca dos riscos € da seguranga na organizagao.
Corresponde também as percegdes partilhadas que os trabalhadores possuem acerca do seu
trabalho, e que determinam assim a forma de desempenho das tarefas diarias. As percegbes
partilhadas por véarios trabalhadores resultam de varios fatores incluindo as decisdes da gestéo,
normas organizacionais de seguranga, politicas e procedimentos que, conjuntamente servem

para comunicar 6 compromisso organizacional com a seguranc¢a (Hahn e Murphy., 2008).

1.5. IMPACTOS E CONSEQUENCIAS DOS ACIDENTES DE TRABALHO

Uma das maiores preocupac¢des quer das entidades competentes, quer dos técnicos de
Seguranga e Salde do Trabalho, dos Médicos do Trabalho e ainda da generalidade das

entidades empregadoras consiste na redugdo do numero de acidentes de trabalho.

Tendo em conta que os acidentes de trabalho e as doengas profissionais afetam seriamente a
qualidade de vida dos trabalhadores, da economia nacional, entre outros, ¢ fundamental
caracterizar os impactos socioecondémicos e conhecer o seu real valor de forma a ter uma visao

integrada do problema, nas suas varias dimensdes.

Os impactos dos acidentes de trabalho e das doengas profissionais podem estender-se por um
consideravel periodo de tempo e n3o se fazem sentir apenas nos trabalhadores e nas Entidades

Empregadoras (Figura 1.2).

Susana Beatriz Correia Langa Péag. 8



_/I ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

Familia dos
trabathadores
\ Trabahadores Sequradoras
Servicns de Entidades
smr Empregadoras \

Actionistas

Fonle: adaptado de Kruger, 1997

Figura 1.2 — Entidades afetadas pelos impactos socioeconémicos dos AT e das doengas profissionais

Na década de 30, H. W. Heinrich os custos dos acidentes de trabalho eram uma preocupagéo.

Heinrich estudava a quantificagdo dos custos dos acidentes a partir de uma andlise econémica

da sinistralidade laboral. A teoria do “Iceberg”, demonstra que o custo dos acidentes de trabalho

é superior ao valor pago pela seguradora ao sinistrado, tendo sido defendido que os custos

indiretos seriam aproximadamente quatro vezes superiores aos custos diretos, ou seja, as

organizagdes suportam diretamente um custo quatro vezes superior ao valor pago pela

seguradora ao sinistrado.

Heinrich considerou também que os custos dos acidentes de trabalho se dividiam em dois

grupos: custos diretos (0 montante total de indemnizagdes e pensdes pagas pela seguradora) e

custos indiretos (valor assumido diretamente pela empresa).

1.5.1.

Custos diretos
Todas as despesas ligadas diretamente ao atendimento do acidentado, que ndo de
responsabilidade do Instituto da Seguranga Social, despesas médicas, odontolégicas,
hospitalares, farmacéuticas — incluida cirurgia reparadora.
Ap6s a alta, caso tenha ficado com alguma redugdo a nivel laboral, recebera um auxilio
pelo acidente.

Despesas de reabilitagdo médica e ocupacional.
Transporte do acidentado durante o tratamento quando o estado critico exigir

Seguro de acidente
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1.5.2. Custos indiretos
= Custos com os salarios;
= Perdas de materiais e/ou equipamentos;
= Perdas da eficiéncia e da produtividade;

=  Qutros custos.

1.6. ANALISE DE CAUSAS DO ACIDENTES DE TRABALHO

Independentemente do setor de atividade em estudo, a andlise dos acidentes de trabalho, , &
uma questido que tem sido debatido ao longo dos anos. Desde o inicio da Revolugao Industrial,
assistiu-se a uma crescente mecanizagdo dos postos de trabalho, contribuindo-se assim para

uma maior probabilidade de ocorréncia de acidentes e doengas profissionais

Tendo em consideracéo a elevada ocorréncia de acidentes de trabalho, vérios investigadores
tém formulado técnicas de analise, com o objetivo de fornecerem solugdes que conduzam a uma

redugdo do numero daqueles acidentes.

1.6.1. A Evolugéo da piramide de Desvios

A Piramide de Desvios (ou pirdmide de acidentes) leva em conta que: ndo existe acidente de

trabalho que néo ocorra por alguma causa.

A primeira piramide de desvios tem origem na obra de Herbert William Heinrich, “/ndustrial
Accident Prevention: A Scientific Approach”, na década de 30. Segundo o autor, cada 300
acidentes sem lesdes levariam a 29 acidentes com lesGes leves e a um acidente com leséq

incapacitante. Nasce assim a Pirdmide de Heinrich (Figura 1.3).

Leséo Incapacitante

1
29 Lesbes N&o Incapacitante
300 Acidentes sem Lesdo

Fonte: Heinrich, 1931

Figura 1.3 — Piramide de Heinrich
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O autor concluiu que acidentes de trabalho com ou sem lesdes ocorrem por diversos fatores.

Alguns desses fatores foram:

= Personalidade do trabalhador;
=  Falha humana no exercicio do trabalho;
= Pratica de atos inseguros;

= Condigdes inseguras no local de trabalho.

Quase 30 anos depois da piramide de desvios de Heinrich, o engenheiro Frank Bird Jr. Publicou
a obra “Damage Control” (1966). Bird considerava 4 aspetos fundamentais para o controlo de

perdas: informagao, investigacdo, analise e revisdo do processo.

Assim, a Piramide de Bird aprimorou a estatistica apresentada por Heinrich entre os anos 50 e

60 chegando a proporgéo 600:30:10:1 (Figura 1.4).

A Morte ou lesdo grave

,,f.r-[ - _;‘iidi_..l_aesﬁes leves

30 Perdas materiais

Fonte: Bird, 1966

Figura 1.4 — Piramide de Bird

Na década de 1990, Dupont criou a sua prépria piramide de desvios. Essa nova pirdmide contou
com um acréscimo de um novo nivel, e, focou-se na prevengdo de riscos, ao contrario dos

autores Heinrich e Bird voltavam a atencéo a perdas indemnizatoérias.
A piramide de desvios (Figura 1.5) passou entdo a considerar que cada 30 mil desvios levam a:

= 30.000 desvios;

= 3.000 incidentes;

= 300 acidentes sem afastamento;
= 30 acidentes com afastamento;

= 1 acidente fatal.
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< 30 LEGENDA:
Ao B
———— [[] ramaupane
/ ) Jgg\lg"j‘_' i [E] ACIDENTES COM AFASTAMENTO
AN o r R N k. [l ACIDENTES SEM AFASTAMENTO

Figura 1.5 — Piramide de DuPont

Fonte: DuPont, 2003

1.6.2. Modelo de acidentes de trabalho

De acordo com Svenson (1999) um acidente pode ser explicado em diferentes maneiras,
dependendo do modelo de andlise de acidentes que é usado. Esta situagdo ocorre porque
diferentes modelos se concentram em diferentes aspetos e estdo associados a diferentes

recomendacgdes para melhoria.

Segundo Katsakiori, Sakellaropoulos e Manatakis (2009), Hollnagel (2002) classificou 0 modelo
de acidentes de trabalho de acordo com o seguinte: modelo sequencial, modelo epidemioldgico

e modelo sistémico.

1.6.2.1. Modelo sequencial

O primeiro modelo de causa do acidente, também conhecida como a teoria de domino, é
desenvolvido pelo Heinrich (1941), tratando-se de um modelo sequencial. De acordo com o autor,
existem cinco fatores na sequéncia do acidente: ambiente social (as condi¢cbes que nos levam a
aceitar o risco); falhas individuais; atos ou condigdes inseguras (fraco planeamento, equipamento

inseguro, ambiente perigoso, etc.); acidentes e les3o.

Estes cinco elementos estdo organizados numa dindmica de domin6, em que a queda da

primeira pe¢a desencadeia a queda da sequéncia inteira (Figura 1.6).
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Fonle: adaptado de Heinrich, 1959

Figura 1.6 — Teoria do Dominé

Considerando-se que ¢é dificil modificar radicalmente a personalidade de todos que trabalham,
assim também como evitar as falhas humanas no trabalho deve-se entédo procurar eliminar as
causas de acidentes, sem que haja preocupagdo em modificar a personalidade dos

trabalhadores. Assim, deve-se entdo apostar na eliminagdo dos atos e condi¢cdes inseguras
(Figura 1.7).

FALWAS HUMANAS
ACIDENTS

PERSONALIDADE

2 [.‘ [ Atos mscounos |
~ "\ loonoicoes nseGURAS;
S N T

Fonte: adaptado de Heinrich, 1959

Figura 1.7 — Teoria do Dominé — Eliminag¢do de Atos Inseguros

1.6.2.2. Modelo epidemiolégico

0O autor James Reason (1990;1997) desenvalvell um modeln arganizacional para explicar a
causa dos acidentes em sistemas tecnolégicos complexos. Os acidentes organizacionais ndo
ocorrem devido a um Unico erro humano, mas sim pela interconex&o de vérios fatores que
ocorrem a varios niveis da organizagao.

Este modelo descreve o acidente por meio de uma analogia a salde do sistema (acidentes sdo
gerados da mesma forma que a doenga). As dindmicas da(s) causa(s) do(s) acidente(s) séo

representadas no modelo de defesas do “Queijo Suigo”, que demonstra o emergir de um acidente
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através dos “buracos” nas barreiras e proteges e a um "queijo suigo " (Figura 1.8). Entende-se
que existem barreiras ao longo das "camadas " do sistema. Estas barreiras séo continuamente
rompidas por falhas ativas e latentes do sistema. Quase todos os eventos adversos envolvem a

combinacdo destes dois tipos de fatores.

As falhas ativas sdo os atos inseguros cometidos pelas pessoas que se encontram em contacto
direto com o sistema e referem-se a enganos, esquecimentos, erros, deslizes e violagéo de

procedimentos. As falhas ativas tém um impacto curto e direto na integridade das defesas.

As condigdes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem traduzir-se em condi¢des que
provocam o erro no local de trabalho (por exemplo: pressdes de tempo, falta de pessoal,
equipamento inadequado, cansago); ou podem provocar “buracos” por muito tempo ou fraquezas
nas defesas (procedimentos disfuncionais, deficiéncias a nivel da concegéo e construgéo, etc.).
As condigdes latentes podem permanecer “adormecidas” no sistema por muitos anos antes de
se combinarem com as falhas ativas e espoletarem uma oportunidade de acidente. Ao contrario
das falhas ativas, em que a investigagdo é dificil e “dura”, as condi¢des latentes podem ser
identificadas e remediadas antes que um evento adverso ocorra. A compreenséo deste fator

origina uma gestéo de risco mais pré-ativa.

Fonte: adaptado. Reason, 2000

Figura 1.8 - Modelo Epidemiologico - Barreiras e analogia - Teoria “queijo suigo”

1.6.2.3. Modelo sistémico

A adaptacdo do modelo de Rasmussen (1997) da origem ao modelo sistémico (Hollnagel, 2004)
(Figura 1.9). Este modelo ndo acentua a identificagéo de relagdes bem definidas de causa-efeito,
adotando assim o pressuposto de que uma determinada sequéncia de eventos que gerou um
acidente é bastante improvavel de ser repetida exatamente da mesma forma. De outro lado, o
destaque esta na gestdo da variabilidade, incluindo a identificagdo de sua origem e a sua
monitorizagdo. O autor salienta a importancia de se conhecer o desempenho normal do sistema

e fatores que geram tanto o sucesso como falhas do mesmo.

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 14



/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGACAO

e

CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

IPS FoliEco oe setiie

oy,
1> £ (£
(B TOCttn,
WOh s Cultura de o Cos Ao,
A ® indcadores Ree “Ar,
‘“i\ co‘s seEUnAnGa \/ confusos i85, O#;,
Wit C’S‘\ reghgente "41,7
50 - OF €s
) CONDICOES LATENTES
Proizta
(g dns g vk
comeqOincias)
>w§?.tf‘.‘o‘i‘u iy, s <
Ty e TECNOLOGICAS
BARREIRAS
Falha de
Manutencho 0 projetos
lenitada omissso
£, VARIABILIDADE DA
‘?‘0‘_ "‘? A5
we, PERFORMANCE HUMANA o es
o5, 402, A Otimizagdo R
fﬁ:’;,o InCapas dade tocal ﬁ.‘p:“"”
Q e 11“""‘,},““0
s t\‘"oc

Fonte: adaptado de Hollnagel, 2004

Figura 1.9 — Modelo sistémico

Segundo Hollnagel (2004), é de validade limitada deter-se na procura de causas especificas de
um acidente, uma vez que cada acidente apresenta uma combinagdo prépria de fatores que
podem causd-lo. No entanto, quando ha repetigdo do mesmo contexto e quando a tarefa ocorre
com frequéncia, torna-se imprescindivel investigar as causas para a prevengdo (Dekker, 2002).
Portanto, a proposta de Hollangel (2004) esta focada ndo apenas na procura por razdes diretas
que influenciaram na ocorréncia do acidente, mas também em compreender o contexto
relacionado ao cenario do acidente, tanto sob a ética ambiental, politica, organizacional,

individual, entre outras.

1.7. METODOLOGIAS DE INVESTIGAGAO E ANALISE DE INCIDENTES / ACIDENTES DE

TRABALHO

Os métodos ou ferramentas de andlise e solugdo de problemas (MASPs), em geral, sdo métodos
utilizados para que um problema seja descrito, compreendido, investigado, suas causas
identificadas e agbes que ao serem implementadas proporcionam a completa solugdo do

problema.

Embora os MASPs possuam diferentes nomenclaturas dependendo de cada método, todos os

métodos tém como objetivo comum resolver o problema de uma maneira estruturada.

Durante as ultimas décadas, um numero de métodos para investigacdo de acidentes tem sido
desenvolvidos e descritos na literatura. Os seguintes autores identificam nas suas publicagdes

os seguintes métodos Tabela 1.1):

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 15




""/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

IPS Rt oo 4 CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

Tabela 1.1 — Identificagdo dos métodos

Autores Métodos

»  Fault Hazard Analysis (FHA)
Vesely, Goldberg, Roberts e Haasl (1981) + Failure mode effect and criticality analysis (FMECA)

+ _ Preliminary hazard analysis (PHA)

Katsakiori, Sakellaropoulos, Manatakis, Athanassiou e | *+ Control change cause analysis (3CA);
+ Health and Safety Executive (HSG245);
Goutsos (2008) + Work accidents investigation technique (WAIT);

*  Fault tree analysis (FTA);

Katsakiori, Sakellaropoulos € Manatakis (2009) : Manag:ment oyvers(ight e)md risk tree (MORT),

+  Multilinear events sequencing (MES),

+  Systematic cause analysis technique (SCAT);

+ Causal tree method (CTM);

+  Occupational Accident Research Unit (OARU);

+  TRIPOD;

+  Accident evolution and barrier function (AEB);

+ Integrated safety investigation methodology (ISIM);

*  Norske Statesbaner (NSB);

+  Work accidents investigation technique (WAIT);

+  Health and Safety Executive (HSG245);

+  Control change cause analysis (3CA);

) o *  Accident Evolution and Barrier function (AEB);

Pinto, Nunes e Ribeiro (2011) + Analytical Hierarchical Process (AHP)

+  Cognitive reliability and error analysis method
(CREAM);

*  Energy analysis (EA);

* Event Tree Analysis

*  Failure mode and effect analysis (FMEA)

Fault tree analysis (FTA)

Hazard and operability studies (HAZOP);

Management oversight and risk tree (MORT);

Preliminary hazard analysis (PHA);

Safety culture hazard and operability study

(SCHAZOPY);

Safety health and environment audit (SHE);

Sequentially timed events plotting (STEPY);

Technique for human error rate prediction (THERP)

International safety rating system (ISRS);

Fonte: Responsabilidade do Autor

Segundo (Tixier et al. in Pinto et a/,2011) os métodos podem ser divididos em dois grupos
principais: qualitativa e quantitativa. Cada grupo pode ser subdividido em trés categorias:
deterministicos, probabilistica, e uma combinagdo de abordagens deterministicas

€ probabilisticas.

Os métodos deterministicos fevam em consideragdo os produtos, equipamentos e quantificagdo
de consequéncias para varios alvos, como por exemplo as pessoas, 0 ambiente e os
equipamentos. Os métodos probabilisticos baseiam-se na probabilidade ou frequéncia da
ocorréncia de possiveis acidentes. Os métodos probabilisticos estdo principalmente
concentrados na probabilidade de falhas em equipamentos ou componentes,
consequentemente; eles sao usados principalmente para a andlise de pegas limitadas de uma
planta. Os métodos deterministicos e probabilisticos combinados séo principalmente usados

para inspegao ao nivel de estabelecimentos industriais.
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Neste capitulo apresenta-se uma sintese de alguns métodos, enquanto ferramentas praticas,

para investigacéo e analise de acidentes.

Esta revisdo inclui cinco métodos que foram selecionados porque séo especificos para a analise
de acidentes de trabalho, Diagrama de Ishikawa, FTA, Arvore dos Porqués, WAIT e RIAAT.

1.71. Diagrama de Ishikawa

O diagrama de Ishikawa (também designado por diagrama de causa-efeito ou diagrama de

espinha de peixe) foi proposto pelo japonés Dr. Kaoru Ishikawa em 1943.

Trata-se de uma ferramenta da Qualidade para organizar a identificacdo das causas de um
problema, construindo assim um diagrama separado para cada problema efou efeito,
entendendo claramente cada uma das causas e ndo ser limitado na procura destas.

As ramificagées do diagrama (Figura 1.10), que se obtém para cada causa, resultam da tentativa

de responder sistematicamente a pergunta Porqué.

== =

a) Diagrama simples b) Ramificagao complexa

@ = vt b

Fonte: Mata, 2007

Figura 1.10 — Diagrama de Ishikawa

Este método é extremamente Util para analisar processos e situagdes, e para desenvolver um
plano de recolha de dados. O Diagrama de Ishikawa trata-se da representagdo de varios

elementos (causas), de um sistema, que podem contribuir para um dado problema (efeito).
Lins (1993) destaca algumas das vantagens em utilizar o diagrama de Ishikawa:
= A montagem do diagrama é educativa, visto que exige um esfor¢o de hierarquiza¢édo das
causas identificadas de uma agregagao em grupos;
= A atencdo passa a ser o problema, levando a conscientizagao de que a solugdo néo se

restringira a atitudes simplistas;
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= Conduz a uma pesquisa das causas, evitando-se assim o desperdicio de esforgos com o
estudo de aspetos que ndo estéo relacionados com o problema;
= |dentifica a necessidade de dados, para efetivamente comprovar a procedéncia ou
improcedéncia das diversas possiveis causas identificadas;
= |dentifica o nivel de compreensao que a equipa tem do problema.
= Quando o problema nio é adequadamente percebido, a elaboragéo do diagrama conduz
naturalmente a troca de ideias.
Segundo Mata (2007), o procedimento para a construgdo do diagrama de Ishikawa pode ser
sintetizado nos seguintes passos:

1. Identificar o problema: Em primeiro lugar deve-se determinar o problema que esté a
ser alvo de analise através do diagrama de Ishikawa, assim como identificar o objetivo
que se espera alcangar através dele. E muito importante evitar ser superficial, focando
no problema de forma objetiva e em termos de qualidade que possa ser mensuravel de
alguma forma;

2. Registar a frase que resume o problema (efeito): Apos a primeira etapa, deve-se
agrupar todas as informagdes necessarias a respeito do problema em questéo;

3. Principais que constituem os fatores de causas: Pode considerar-se os 6 Ms:
i) materiais; ii) métodos; iii) maquinas/meios; iv) médo de obras; V) medidas; e
vi) meio ambiente;

4. Efetuar uma tempestade de ideias acerca das causas do problema: Ap6s reunir uma
equipa, a mesma deve apresentar as informagdes agrupadas por meio de uma sesséo
de brainstorming. E fundamental trazer para o brainstorming pessoas que estejam
relacionadas diretamente com o problema, assim como pessoas de outras areas, com
perspetivas diferentes que tragam valor ao diagrama e ao processo;

5. Selecionar as causas mais provaveis: Deve-se ordenar todas as informagbes da
melhor maneira possivel, apontando as principais causas e eliminando as informagdes
desnecessdrias. Deve-se fazer uma analise profunda das causas, com o objetivo de

detetar quais delas tém impacto no problema e quais seriam as suas possiveis solugbes.

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 18



ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

Apds essa andlise de causas, deve-se elaborar um plano de agdo e definir os

responsaveis, como também um prazo para a conclusao de cada agéo.

1.7.1.1. Brainstorming ou Tempestade de Ideias

Segundo Mata (2007), a tempestade de ideias (brainstorming) é uma técnica de trabalho em
equipa que permite, com rapidez e eficiéncia, que o grupo, avalie uma lista consideravel de

ideias, problemas, temas, processos, entre outros.
Este processo possui trés etapas:
= Etapa 1: define-se com clareza o objetivo que se pretende atingir. Os participantes
intervém um de cada vez, segundo a sequéncia definida, apresentando uma ideia. Nesta
fase/etapa ndo se discutem as ideias, devendo ser todas apontadas num. Esta etapa da-
se como concluida quando se verifica que se esgotaram as ideias;
= Etapa 2: os elementos da equipa revém a lista de ideias, esclarecendo e debatendo as
mesmas;
= [Etapa 3: os elementos da equipa percorrem a lista, eliminando possiveis duplicagdes ou
combinando elementos. Pode-se também efetuar uma votagéo para apurar (e.g. através

do diagrama de Pareto) as ideias chave.

1.7.2. O Método da Analise da Arvore de Falhas - FTA

Segundo Henley e Kumamoto (1981), a analise da arvore de falhas foi desenvolvida por
H. A. Watson dos Laboratérios Bell Telephone em 1961/1962. Em 1965 foram publicados os
primeiros artigos no Simpoésio de Seguranga patrocinado pela Universidade de Washington e a

Boeing Company.

A primeira empresa comercial que verificou os beneficios e comegou a usar 0 método foi a

empresa Boeing em1966 no desenvolvimento de aeronaves comerciais (Ericson, 1999).

Até a década de 70 o FTA tinha sido sé usado em sistemas criticos de seguranga, tais como em
equipamentos militares e de aviagdo. Nos anos 70 o FTA passou a ser aplicado na area de
energia nuclear (Bertsche, 2008), e no inicio da década de 80 a Comissdo Americana Reguladora
Nuclear (U.S. Nuclear Regulatory Commission) publicou o Fault Tree Handbook (Vesely et al.,

1981), o qual padronizou e promoveu o uso do FTA (Yang, 2007).

Contini, (1995) refere que o FTA é uma técnica dedutiva que permite a investigagéo de possiveis

causas de ocorréncia indesejadas do sistema. Esse estado, referido como “evento de topo”, esta
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associado com o comportamento anormal do sistema, causado por uma falha do equipamento,

erros humanos e/ou por perturbagdes externas.

Segundo Billinton e Ronald (1992), esta técnica é usada como método de avaliagdo qualitativa,
para auxiliar a compreens&o de como um sistema pode falhar, e quais as medidas que podem

ser usadas para superar as causas da falha.

1.7.2.1. Vantagens e desvantagens FTA

A arvore de falhas, segundo, Ericson, (2000), McDonald, Musson e Smith (2008), possuiu

vantagens e desvantagens, nomeadamente:
Vantagens:
= Facil compreenséo e aplicabilidade;
= Permite a representagdo esquematica de sistemas mais complexos;
= O conhecimento e identificagdo das causas podem contribuir com mais facilidade para a
criagdo de medidas preventivas;

= |dentifica as areas onde existe a probabilidade de ocorrer acidentes.

Desvantagens:

» A identificagdo de todas as causas que contribuem para o acidente ¢ de dificil obtengéo;

= A construgéo da arvore de falhas € um processo muito demorado e lento, o que leva os
participantes a desanimem durante a participagao,

= O modelo é mais eficaz (e & recomendavel) quando realizado em equipa,;

= Embora auxilie na criagdo de medidas preventivas, ndo cria especificamente
recomendagdes;

» E necessaria que a equipa tenha elementos com conhecimentos especificos;

= Quando se trata de arvores de falhas complexas, as mesmas séo de dificil andlise sem o

auxilio de programas especificos;

1.7.2.2. Estrutura basica de uma arvore de falhas

Uma arvore de falhas pode ser fracionada em varios niveis hierarquicos, dependendo da
complexidade do sistema a analisar. Sao utilizados dois grupos de simbolos: as portas logicas e

0s eventos.
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Nivel hierarquico

Os niveis hierarquicos sdo medidos em relagéo ao primeiro evento, que se designa como evento
de topo. Os eventos que estejam diretamente relacionados com o primeiro evento representam-
se no primeiro nivel. Os eventos relacionados com os eventos do primeiro nivel representam-se
no segundo nivel e assim por diante. Ndo existe um niamero limite de niveis, mas, quanto maior
for a quantidade de niveis, maior sera a quantidade de eventos encadeados, portanto mais longa

serd a arvore de falhas (Figura 1.11).

Quanto maior for a quantidade de niveis hierarquicos, maior sera.

Evento de
Topo
@
Primeiro nivel
hierdrquico
1 ou * 1

Segundo nival

hierarguico

Fonte: Responsabilidade do Aulor

Figura 1.11 - Nivel hierarquico (FTA)

Representagdo de portas légicas

As portas l6gicas conectam os eventos de acordo com suas relagées causais. Algumas dessas
portas légicas podem ter mais de um evento de entrada, mas todas apresentam s6 um evento
de saida. Os eventos de entrada situam-se na parte inferior da porta légica enquanto que os

eventos de saida se situam na parte superior.

S&o usados simbolos logicos padronizados (Tabela 1.2) normalmente encontrados em

fluxogramas para representar uma sequéncia de eventos.
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Tabela 1.2 — Simbolos légicos do FTA

Retangulo Descreve eventos (falhas)
Conector "E” Representa uma falha de saida se todas as entradas existirem ao
mesmo tempo
Conector "OU" Representa uma saida se existirem qualquer uma das entradas
Circulo Descreve uma causa raiz potencial que ndo pode ser dividida (este € o
nivel mais baixo de abstragao)
Losango Descreve uma falha que ndo pode ser corrigida pela equipa

Fonte: Levin e Kalal, 2003

1.7.2.3. Processo de aplicag¢ao

Para se determinar o comportamento da falha de um sistema efou de elementos do sistema
juntamente com suas conexdes, o evento indesejado do sistema (designado por evento topo -
TOP) é primeiramente definido. No passo seguinte sdo analisadas possiveis falhas do proximo
nivel inferior do sistema e como elas poderiam ser conectadas com a falha superior. O processo
descrito anteriormente ¢ repetido até o nivel mais baixo do sistema ser atingido. O nivel mais
baixo (designado por DOWN) corresponde aos possiveis modos de falha (Vesely et al., 1981,
Levin e Kalal, 2003; Bertsche 2008).

As Figura 1.12 e Figura 1.13 mostram respetivamente o procedimento basico e os passos para

a elaboragao de uma arvore de falhas.
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Resultado indesejado, falha do sistema
(TOP)

Falha em parie do sistera

Y

Falha do grupo de montagem

v

Falha do componente

Modos de falha

Caracleristica do componente, problema de Design
(DOWN)

Fonte: Bertsche,2008

Figura 1.12 — Procedimento basico para a estruturagdo de uma arvore de falhas

C" Identificar o evento
topoindesejavel

@ Uniro evento principal s causaspor
meio das conexdeslégicas

__ 1
I ' @ Identificar o primeiro
_ nivel de causa dafakha
@) Uniro segundoniveldas causasdo

evento principal por meio das
conexdes légicas

_‘

@ Identificar o segundo
nivel de causadafatha

Evento basico (indica o limite |

daresolucao analitica) @ Repetire continuaraté o limite

daresolugdo seralcancada

Fonle: Clemens, 2002

Figura 1.13 — Etapas da construgédo da arvore de falhas
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1.7.3. A Arvore dos Porqués

E um método simples de resolugdo de problemas que foi desenvolvida por Taiichi Ono, pai do

Sistema de Produg&o Toyota. Este método consiste em formular a pergunta “Porqué” pelo menos
cinco vezes para compreender o que aconteceu, e assim chegar a causa-raiz.

Um dos primeiros autores a representar o modelo de gestdo da Toyota foi o autor Moden em
1981. O autor publicou um artigo onde apresentava uma primeira verséo da estrutura do Toyota
Production System (TPS). Passados dois anos, 0 mesmo autor apresentou uma segunda e mais

bem elaborada estrutura para o TPS.

Depois da publicagdo de “The Machine That Changed the World” pelos investigadores do MIT,
Womack, Jones e Roos (Womack et al.,, 1990), o TPS passou a ser conhecido como Lean
Production por fazer mais com menos (menos recursos, menos espago, menos stock, menos

materiais € menos tempo).

Dois dos autores (Womack e Jones, 1996), em 1996, escreveram os principios do Lean Thinking.

Segundos estes autores, existe cinco principios essenciais aos sistemas Lean, séo eles:
= |dentificar as atividades que criam valor na perspetiva do cliente;
= Definir o fluxo de valor e remover todos os outros passos que criem desperdicio;
= Com o objetivo de diminuir os tempos de processamento, criar um fluxo continuo;
= Produzir segundo um sistema de producdo Pull, ou seja, um processo apenas &
despoletado quando recebe um “sinal” do processo seguinte

= Melhoria continua do processo.

1.7.3.1. Por que motivo sdo 5 porqués?

Nada impede, porém, que mais (ou menos) do que 5 perguntas sejam feitas. O nimero 5 vem
da observagdo de Ono que afirma que esse numero costuma ser suficiente para se chegar a

causa raiz, de acordo com o seguinte:

Quando as pessoas sdo questionadas relativamente ao que causa um determinado problema,

as pessoas tendem a culpar alguma coisa ao invés procurar a causa.
Geralmente se diz que:

= No 1° porqué, temos um sintoma;

= No 2° porqué, temos uma desculpa,

= No 3° porqué, temos um culpado;
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= No 4° porqué, temos uma causa;

= No 5° porqué, temos a causa raiz.
Existe o papel de moderador naa Arvore dos Porqués, que tem como principal fungdo coordenar
0 processo, e gerir a intervengdo das diferentes partes interessadas. Quando ndo é possivel
encontrar outra causa para explicar uma determinada cadeia de acontecimentos, i.e. quando
deixa de ser possivel encontrar respostas para as perguntas “porqué?” o moderador deve entéo

questionar sobre a existéncia de outra causa do problema e assim comegar uma nova cadeia de

acontecimentos.

De salientar que nem todas as causas de raiz sdo suscetiveis de facil controlo. Neste sentido,
quando as partes envolvidas num dado problema se deparam, no final da cadeia de causas que
ndo sejam suscetiveis de controlo direto, como por exemplo situagdes que constituam causas
do tipo social e/ou cultural, devem debrucar-se sobre a causa localizada no nivel imediatamente

mais elevado e que seja suscetivel de se controlar.

1.7.3.2. Vantagens e desvantagens

O método da arvore dos porqués tem beneficios imediatos e vantagens assim como

desvantagens no seu uso:
Como vantagens apresenta:
= Permite identificar a causa basica do problema; para identifica-la, deve-se avaliar se para
cada resposta a corregdo desta causa evitarda o aparecimento do problema. Em caso
negativo, devemos entdo mais uma vez fazer a pergunta “Porqué?”; caso contrario,
identificamos a causa basica,
= |dentifica claramente as relagbes entre as possiveis causas imediatas com a
causa basica;
= Utilizagéo simples; ndo requer uso de ferramentas estatisticas, mas pode ser utilizada em
simultaneo com outros métodos;
= Baixo custo;
= Comprometimento; pelo fato de ser um método simples, permite o envolvimento de
diversos niveis funcionais; a partir do envolvimento no problema e na procura de
solugdes;
= Flexibilidade: sua utilizagdo é compativel com o uso de outras técnicas de identificagdo

de causa basica.
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Como desvantagens apresenta:

s Sucessdo légica dos porqués pode ser dificil, se as relagbes de causa e efeito néo
estejam muito claras.

= A Equipa de investigacdo deve ter especial cuidado para que os porqués sejam
respondidos via as relagdes de causa e efeito, caso contrario a andlise pode ficar sem
sentido”.

= Caso o problema seja devido a varias causas, fica confuso definir mais de uma causa raiz
a partir da resposta do Ultimo porqué.

= Caso a equipa de investigagdo tenha experiéncia podera induzir o caminho dos porqués

se a causa raiz ja tiver sido pensada inicialmente.

1.7.4. Método de Investigagcdo WAIT

Em 2003 foi iniciado 0 método de investigagdo WAIT, que se trata de uma técnica de analise de
acidentes de trabalho proposta pelos autores Jacinto e Aspinwall. Este método surgiu devido a
necessidade de englobar na sua metodologia de andlise algumas das variaveis utilizadas no
método EEAT (Eurostat, 2001), bem como o método da arvore de falhas, ndo usando a
representacdo em diagramas, mas uma representagédo através de tabelas (Jacinto e Aspinwall,
2003).

Esta técnica foi dividida em duas fases distintas, e é baseada no modelo de “acidentes
organizacionais”, proposto por Reason em 1997, e na “analise do erro humano®, proposto por

Hollnagel, em 1998.

O modelo, representado na Figura 1.14 , abrange a andlise de trés niveis distintos, sendo eles,
a organizag&o, o espago de trabalho e a pessoa. Segundo Jacinto e Aspinwall (2003), o método
pode ser usado para explicar o modo como ocorreu o acidente, mas também pode ser utilizado
como método de analise. Se seguirmos as setas pretas, estamos a proceder a identificagéo da
forma de ocorréncia do acidente, enquanto se seguirmos as setas brancas se procede a

investigagdo do mesmo.
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Fonte: Jacinto, C., & Aspinwall, E. (2003)

Figura 1.14 — Modelo de "Acidentes Organizacionais”

Conforme referido anteriormente, o método de investigagdo WAIT é dividido em duas fases. Na
1.2 fase, designada por andlise simplificada, identificam-se as falhas ativas e os fatores que
influenciaram a ocorréncia do acidente, enquanto que a 2.2 fase, andlise detalhada, oferece as
empresas um método para identificar as oportunidades de melhoria nos Sistemas de Gestao de

Seguranga e Salde do Trabalho.

1.7.4.1. Vantagens e desvantagens WAIT

O presente método apresenta vantagens, j4 que o mesmo da a orientagdo aos investigadores
para a descoberta de pontos e aspetos positivos no caso do sinistro que se analisa, assim,
poderemos ver cada analise de sinistro como uma oportunidade de melhoria dos sistemas de

seguranca (Jacinto & Aspinwall, 2003).

Segundo os mesmos autores, o método pode ser utilizado em vérios tipos de acidentes,
acidentes simples ou complexos, apesar de ser mais, sendo, no entanto, mais benéfico a

aplicagdo do mesmo em ambientes industriais.

Como desvantagens, o método requerer muitas horas de treino (sdo recomendadas 3-4 horas),
e n3o é apropriado para pessoas que trabalhem sozinhas e ndo fornegam indica¢gdes sobre

quais as falhas ativas a serem incluidas na andlise do acidente.

1.7.5. Registo, Investigacio e Analise de Acidentes de Trabalho - RIAAT

O WAIT serviu de base para o desenvolvimento do método de Registo, Investigacéo e Andlise
de Acidentes de Trabalho (RIAAT). Esta ferramenta foi desenvolvida no &mbito de um projeto de

investigacdo com uma equipa multidisciplinar (Jacinto et al, 2010).

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 27



/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

IPS foinen co sevs CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

De acordo com os autores, o grande desafio era desenvolver um "processo" completo e que
fosse capaz de abranger todo o ciclo da informagdo dos acidentes: comegando pela fase Inicial

relativa ao simples registo do acontecimento, até a promogao da aprendizagem organizacional.

Todo o processo, esta estruturado em 4 partes sequenciais (Figura 1.15). Em determinados

acidentes, este processo pode ainda ser simplificado ndo sendo necessario percorrer as 4 partes.

PROCESSO
INPUT OUTPUT

Fonte: Jacinto et al, 2010/2011

Figura 1.15 — llustragéo do processo RIAAT

Esta metodologia embutida no processo RIAAT tem ligagdes em dois modelos conhecidos de

causalidade de acidente.

= A Parte | do impresso esta alinhada com a metodologia do Eurostat relativa a acidentes
de trabalho, EEAT - Estatisticas Europeias de Acidentes de Trabalho (Eurostat, 2001)
(EEAT);

= A Parte ll refere-se a andlise de causalidade e é explicitamente baseada no modelo dos
"acidentes organizacionais”, proposto por Reason (1997), ja abordado anteriormente.
Nesta parte especifica faz-se uma adaptagdo ao modelo epidemiolégico (teoria do
“queijo suico”), acrescentando-lhe mais um nivel externo, respeitante a legislagéo de
SST, onde se procuram possiveis problemas legais que possam existir.
Os autores defendem que nZo se deve ignorar o facto de que muitas organizagbes, em
particular as de menor dimensao, terem dificuldades em implementar as politicas de
seguranga devido & falta de recursos com que se deparam, baseando-se assim sé nos
requisitos minimos legais. Ao utilizarem o método RIAAT “obriga” por um lado, a procura
de requisitos legais que possam estar na origem do acidente, e por outro lado, que sejam
identificadas falhas ou omissdes ao nivel da legislagéo.

= A Parte lll tem como objetivo assegurar que as Avaliagbes de Risco existentes, estdo
completas e/ou sdo revistas tendo em consideragdo o incidente/acidente em analise.
A Parte IV tem com o objetivo garantir que as ligbes relevantes séo extraidas. Conduz-
se o investigador a responder a duas gquestdes-chave: “Que ligdo? Porqué?”, mas
também assegura que sdo partilhadas as ligbes mais importantes (*Com quem?

Como?").

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 28



/I ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

CAPITULO 1 - REVISAO DA LITERATURA

1.7.5.1. Vantagens e Desvantagens RIAAT

Sendo o RIAAT um processo dividido por etapas, provoca que um conjunto de atividades que
transformam entradas em saidas, cobrindo assim o ciclo da informagdo no que refere a analise
e investigacdo de um incidente/acidente. Desde modo, facilita a elaboragdo de um procedimento
de registo, analise e investigagdo de incidentes e acidentes de trabalho que se enquadra

naturalmente num sistema de gestdo SST

Apresenta ainda como vantagem, a utilizagdo das variaveis EEAT — Estatisticas Europeias dos
Acidentes de Trabalho do Eurostat (2001) para a codificagdo das variaveis respeitantes ao

sinistrado, ao acidente e a lesao, entre oufras.

Como desvantagens podemos indicar o facto da ndo existéncia de uma codificagdo para as
Falhas Ativas, podendo levar a interpretagbes subjetivas e de dificil preenchimento.

Visto que o sistema de classificagdo adotado pelo RIAAT se encontra adaptado a ambientes

industriais, torna-se uma desvantagem quando aplicado a outras areas.

1.8. ANALISE DA CAUSA RAIz (RCA)

Analise de causa raiz e os MASPs apresentam uma diferenga significativa. Os MASPs procuram
a resolugéo de problemas como um todo e como se deve aplicar numa organiza¢éo, mas néo se

focam especificamente em encontrar a causa raiz do problema.

Encontrar a causa raiz do problema é s6 uma das etapas do processo, e em muitos MASPs,

qualquer método para analisar a causa raiz pode ser utilizado.

Os MASPs detalham os problemas em varias etapas, e muitas vezes, a etapa que diz respeito a
encontrar a causa raiz ndo tem a profundidade devida, ou seja, ndo existe uma preocupagéo em
determinar a causa raiz do problema, mas sim apontar as causas préximas. Também se d& o
caso de a analise de causa raiz constar como uma etapa do MASP, porém a maneira de como
efetivamente se obtém a causa raiz do problema e o método investigativo a ser utilizado ndo sdo
claramente definidos ou detalhados. Nessas situagoes, as probabilidades do problema n&o voltar
a ocorrer S0 pequenas, uma vez que, caso ndo se tenha atuado na sua causa raiz, significa que
a mesma néao foi tratada / resolvida, e podera existir a probabilidade de este ou outros problemas

associados a mesma causa raiz ocorrerem.

Encontrar a causa raiz € a chave para impedir que a falha / acidente ocorra no futuro.

1.8.1. Definicdo sequndo os autores

Consoante o autor, assim sao os significados diferentes sobre causa raiz, causa imediata, causa

basica e fator contribuinte.
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Causa imediata é a razdo mais 6bvia que antecedeu um acontecimento inesperado (Health and
Safety Executive - HSE, 2004; Bird e Germain, 1986). Bird e Germain (1986) ainda
complementam a definicdo anterior onde afirmam que a causa imediata normalmente esta

relacionada a praticas e condi¢des abaixo do padr&o.

Para a HSE (2004), a causa basica esta relacionada a fatos considerados menos Obvios de
sistemas e/ou organizagdo que provocaram um evento adverso. J4 para Bird e Germain (1986),
a causa basica ¢ a real causa por tras do sintoma, € a raz3o pela qual ocorreram os atos € as
condigdes abaixo do padréo. Os autores consideram ainda que a causa basica também pode ser

chamada como causa raiz ou causa contribuinte.
Os autores dividem as causas basicas em fatores pessoais e fatores do trabalho:
= Fatores Pessoais
o Falta de conhecimento ou capacidade para a tarefa;
o Falta de habilidade para executar a tarefa;
o Falta de motivagdo ou motivagéo inadequada;

o Problemas fisicos, psicologicos ou mentais;

(o]

Impericia, negligencia, imprudéncia, ato inseguro, condigdo insegura.
= Fatores de Trabalho
o Normas e procedimentos inadequados de trabalho;
o Normas e procedimentos inadequados de engenharia e projetos;
o Desgaste pelo uso normal ou anormal;
o Riscos inerentes ao trabalho;
o Riscos inerentes ao ambiente.
Verifica-se que existe uma pequena diferenga de conceito entre as duas publicagdes atras
referidas.

A HSE (2004) considera que a causa raiz é originada normalmente da falha de gestéo
planeamento ou falha organizacional. Elas s&o as iniciadoras de outras falhas que provocardo o
evento inesperado. J& os autores Bird e Germain {1986) chamam estas falhas como perda de
controlo e incluem a falta de planeamento, organizagao, lideranga muito semelhante ao que HSE

chama de causa raiz.

Ammerman (1998) refere que existe um pegueno engano ao se chamar a raz&o principal de um
evento como causa raiz, ele sugere que essa denominagao seja “fator causal” que por sua vez

pode ser chamada como causas contribuintes ou causas possiveis.
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Heuvel et al. (2005, Pp.2) definem que as causas raizes séo as mesmas causas basicas e
salientam: “sdo as causas mais bésicas que podem ser razoavelmente identificadas e que 0s
gerentes tenham o controle para conserté-las por meio da geracédo de recomendagdes efetivas
para prevenir a recorréncia”. No entanto os autores consideram os fatores causais como aqueles
que influenciam no curso do evento e que sdo os maiores contribuidores de uma ocorréncia. Em
caso de eliminagdo dos fatores causais, podera ser prevenido a ocorréncia efou reduzir a

severidade de um evento.

Para Ammerman (1998) existe uma distingdo 6bvio entre fatores causais, fatores contribuintes e
causas raizes. Os fatores causais poderdo ser causas raizes ou fatores contribuintes desde

quando sejam feitas as seguintes questdes:

1. Na possibilidade de o fator causal n&o estar presente o problema néo iria ocorrer?
2. Se o problema for corrigido e/ou eliminado, o problema identificado n&o retornara devido

ao mesmo fator casual?

Se as duas questdes anteriores forem respondidas afirmativamente, entéo o fator causal € uma
causa raiz. Se elas forem respondidas negativamente, entdo o fator causal serad entdo um fator

contribuinte.

Frequentemente existe a possibilidade de ao longo da investigagdo acreditar-se erradamente
que se chegou a causa raiz do problema. Nestas situagbes, devemos colocar a questdo "Em
caso de eliminagé&o dessa causa, iremos conseguir eliminar definitivamente o problema?”. Em
caso afirmativo, podemos dizer que existe grande probabilidade dessa causa ser a rausa raiz.

Em caso negativo, poderemos entdo ndo estar perante a causa raiz.

1.8.2. Quando realizar a analise da causa raiz (RCA)

Todas as vezes que um problema ocorre, qualquer incidente (acidente ou quase-acidente)

ocorrido no local de trabalho, deve sempre ser realizado a RCA.

Porém, muitas vezes nao se verifica o atras descrito, isto porque as empresas ndo possuem
recursos e/ou tempo suficiente para realizar todas as analises necessarias, visto ser um processo

que envolve varias etapas, e consome tempo de trabalhadores e equipas de investigagéo.

Assim, deve-se realizar uma priorizagdo dos problemas que serdo alvo de andlise. Esta
priorizagdo deve ser definida pelas organizagbes, mas, podera basear-se na frequéncia de
ocorréncia do problema ou a realizagédo de uma analise verificando quando é que os problemas
tiverem consequéncias sérias, tais como, grande prejuizo, impacto ambiental ou acidentes sérios

com perda ou dano a vida de trabalhadores.
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Segundo Ursprung e Gray (2013), as organizagdes devem possuir um critério que defina para
quais problemas realizar a RCA. Apds definicdo desse critério, deve-se adotar também um

mecanismo para identificar esses eventos e alertar os trabalhadores, caso seja necessario.

1.9. EEAT E PANORAMA NACIONAL

1.9.1.  Estatisticas Europeias de Acidentes de Trabalho (Eurostat, 2001) - EEAT

O método EEAT, visto ser uma metodologia em fase de implantagéo, foi fragmentado em vérias

fases. As Fases | e Il do método EEAT comegaram a ser implementadas em 1993 e 1996.

Na Fase | foram abrangidas as variaveis referentes a identificagdo da atividade econdémica do
empregador, profisséo, idade e sexo do sinistrado, ao tipo de lesdo e parte do corpo atingida,

bem como localizagdo geografica, e a data e hora do acidente.

A Fase Il complementa estas primeiras informagdes, dando indicagdo do tamanho da empresa,
nacionalidade da vitima, situagdo profissional, bem como as consequéncias do acidente em
termos de dias perdidos, incapacidade permanente ou falecimento na sequéncia do acidente

(European Commission, 2009).

A Fase lll do método EEAT, implementada a partir de 2001, engloba novas variaveis e harmoniza
as classificacdes das causas e circunstancias dos acidentes de trabalho, permitindo assim definir
claramente o acidente, fornecendo os resultados a partir dos quais se definem as politicas de

prevengao.

As variaveis definidas na metodologia EEAT séo:
Caracterizar o sinistrado:

= Sexo;

= |dade;

=  Situagéo profissional,

= Profisséo;

= Nacionalidade.
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Caracterizar o empregador:

= Atividade econémica do empregador;
= Dimensao da empresa;

= Unidade local da empresa.

Caracterizar o acidente:
= Localizagdo geogréfica,
= Data;

=  Hora do acidente.

Caracterizar as consequéncias:
= Tipo de lesao;
= Parte do corpo atingida;

= Dias de trabalho perdidos.

Variaveis estabelecidas para complementar a informacdo relativa as causas e

circunstéancias:

= Posto de trabalho

= Tipo de local;

= Tipo de trabalho;

= Contacto — Modalidade da leséo;

=  Agente material do Contacto — Modalidade da les&o;

= Desvio;

= Agente material do Desvio;

=  Atividade fisica especifica;

= Agente material da Atividade fisica especifica.
A introdugdo destas variaveis, como se observa na Figura 1.16, permitiu obter uma
caracterizagédo da empresa, da exposi¢éo, da organizagdo, das condigdes de trabalho, do préprio
empregado, do local do trabalho, do sinistrado e do desenrolar dos acontecimentos. Todas estas
variaveis forneteram uma descricdo do que contribuiu para a ocorréncia do acidente, permitindo

assim uma analise mais pormenorizada do acidente e dando origem a medidas de protegdo mais

eficazes.
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Empresa ( . s
p - - 1 - Condigoes de
* Atividade econdmica L. L. trabalho
« Dimensdo Exposigio Organizagéao i
+Localizagdo geogréfica _ ) L * Tipo de local
. *Data e hora do acidente e
e ' — f— -~ " Empregado
Desenrolar do acontecimento
i - o , | | Local de + Profiss@o
« Atividade fisica especifica e agente material | | trabalho «|dade
| associado | .
; : . +*Tipo de trabalho *Sexo
* Desvio e agente material associado | . .
- = *Posto de trabalho | *Nacionalidade
+ Contacto - Modalidade da lesao e agente _ . Situacs
| material associado | I : lluagao
\ J e = profissional

—

[ Sinistrado -

*Tipo de les&o / Descrigéo
* Parte do corpo atingida { : J
, do acidente

| +Dias perdidos

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 1.16 — EEAT: Modelo Esquematico

1.9.2. indices Estatisticos

A caracterizagdo dos acidentes de trabalho, segundo a Organizagédo Internacional do Trabalho
(OIT), devera ser essencialmente estatistica através do apuramento de um conjunto de indices
especificos o que ndo invalida, porém que seja complementada com outros dados,
nomeadamente, os recolhidos aquando da analise do episddio, que melhorem essa mesma

caracterizagao.

Atualmente publicam-se em varios paises, estatisticas coletivas de acidentes de trabalho,

nomeadamente as estatisticas por ramo de atividade economica.

Para o registo dos dados relativos aos acidentes é fundamental a existéncia de um impresso de
participacdo de acidente (Anexo I), o qual deve conter toda a informagdo necessaria

relativamente ao acidente.

1.9.3. Principais indices estatisticos

Acompanhar os indices estatisticos dos acidentes de trabalho torna percetivel ao longo do tempo
a sua evolugio, as flutuagdes que sofre, as tendéncias, entre outros, conduzindo a criagdo de
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um histérico que no fundo retrata um determinado contexto laboral e o impacto da sinistralidade

quer nos locais de trabalho em causa quer na vida pessoal e profissional dos lesionados.

Segundo Miguel (2002), os principais indices estatisticos a calcular sio:

1.9.3.1. indice de Frequéncia (Ir)

O Indice de Frequéncia (Ir) é o nimero de acidentes com baixa ocorridos num dado periodo em
cada milhdo de Homensxhora trabalhadas no mesmo periodo, traduzindo a probabilidade de
ocorréncia de acidentes. E calculado pela seguinte expressao:

1. ? de acidentes com baixa
" n.?de Homens x Horas Trabalhadas

I x10¢  (L1)

1.9.3.2. indice de Gravidade (lc)

Por sua vez, o indice de Gravidade (Ic) é o nimero de dias Gteis de trabalho perdidos pelo
conjunto de trabalhadores acidentados num dado periodo em cada milhdo Homensxhora
trabalhadas nesse mesmo periodo, traduzindo as consequéncias dos acidentes. E calculado pela

seguinte expressao:

_ (n.° dias titeis perdidos) x 106 12
" n.°de Homens x Horas trabalhadas a-2)

Ig

Para efeitos de aplicagdo desta expressdo, considera-se que cada acidente mortal equivale a
uma perda de 7500 dias de trabalho (penalizagdo estatistica), de acordo com a resolugéo da 6°

Conferéncia Internacional dos Estaticistas do Trabalho, em 1942).

1.9.3.3. indice de incidéncia

O indice de Incidéncia (l)) é o nimero de acidentes com baixa ocorridos num dado periodo por

cada mil trabalhadores expostos a risco no mesmo periodo. E calculado pela seguinte expressao:

_ n.° acidentes com baixa x 103
r= n.2 Trabalhadores

a.3)

1.9.3.4. indice combinado

O indice de Combinado (lac) dos acidentes de trabalho é o nimero médio de dias de trabalho
Uteis perdidos por cada acidente, realgando a gravidade dos acidentes ocorridos. E calculado

pela seguinte expressao:
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I
I, =<x103 1.4
I

1.9.4. Evolugdo da Sinistralidade Laboral em Portugal

Os acidentes de trabalho afetam a qualidade de vida e refletem-se assim na economia nacional,
sendo fundamental conhecer quais os seus impactos socioeconomicos, identificar novas
estratégias para intervir, e monitorizar a implementagao de novas praticas, controlando assim os

seus resultados, em termos de custo/beneficio.

A responsabilidade pela reparagédo dos danos dos acidentes de trabalho encontra-se repartida
pelas Entidades Empregadoras, pelas Seguradoras e pelo Estado, tendo sido estimados os

custos suportados por cada entidade.

Em Portugal, segundo o Decreto-Lei n.° 381/2007, de 14 de novembro, que estabelece a
Classificagdo Portuguesa de Atividades Econdmicas, estas estdo organizadas da

seguinte forma:

A. Agricultura, producdo animal, caga, floresta e pesca;

B. Industrias extrativas;

C. Industrias transformadoras;

D. Eletricidade, gas, vapor, agua quente e fria e ar frio;

E. Captagdo, tratamento e distribuicdo de agua; saneamento, gestdo de residuos e
despoluigéo;

F. Construgao;

G. Comércio por grosso € a retalho; reparagéo de veiculos automoéveis e motociclos;

H. Transportes e armazenagem;

I. Alojamento, restauragdo e similares;

J. Atividades de Informacéo e de comunicagéo;,

K. Atividades financeiras e de seguros;

L. Atividades imobiliarias;

M. Atividades de consultoria, cientificas, técnicas e similares;

N. Atlvidades administrativas e dos servigos de apoio,

O. Administragdo Publica e defesa; seguranga social obrigatéria;

P. Educagéo;

Q. Atividades de satude humana e apoio social,

R. Atividades artisticas, de espetaculos, desportivas e recreativas;

S. Outras atividades de servicos;
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T. Atividades das familias empregadoras de pessoal doméstico e atividades de produgdo

das familias para uso proprio;

U. Atividades dos organismos internacionais e outras instituigdes extraterritoriais.

Deste modo, tendo em consideragdo a CAE — Rev. 3, e através da consulta de dados estatisticos

fornecidos pelo Gabinete de Estratégia e Estudos (GEE/ME), representados na Tabela 1.3,

verifica-se que para os acidentes de trabalho, relativamente ao ano de 2013, em que se conhece

a atividade econdmica do estabelecimento ao qual o sinistrado esta afeto, mais de metade

ocorreram nos setores “C - Indistrias transformadoras”, “G comércio por grosso e a retalho;

reparagdo de veiculos automoveis e motociclos” e “F - Construgdo” (26,3%, 13,5% e 17,4,3%,

respetivamente).

Tabela 1.3 — Total de acidentes de trabalho, segundo a atividade econdémica série 2009 / 2013

Total de acidente de trabalho
CAE-Rev. 3 : — —
2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 217.393 | 215.632 | 209.183 | 193.611 | 195.578
A. Agricultura, produgdo animal, caga,
floresta e pesca; 7.670 _7_.0%3 : 7.000 5.839 6.564
B. Industrias extrativas; 1.407 1.674 1.137 1.245 978
C. Industrias transformadoras; 58.235 57.327 54.611 51.930 51.379
D. Eletricida_de, gas, vapor, agua quente e o =
fria e ar frio; 204 210 142 192 _ 173
E. Captagao, tratamento e distribuicdo de
agua; saneamento, gestao de residuos e 2.693 2.862 3.086 2.465 3.160
despolui¢so; B I
F. Construgao; 45.118 44,304 38.572 28.093 26.435
G. Comércio por grosso e a retalho; N | -
reparagao de veiculos automoveis e 34.867 33.942 33.856 34.108 33.759
motociclos;
H. Transportes e armazenagem; 10.163 10.323 12.846 13.291 11.105
. Alojamento, restauragdo e similares; 11.902 12172 11.860 11.481 11.138
J. Atividades de Inform_ag:éo ede |
COMUNICAgE0; 663 638 664 722 845
K. Atividades financeiras e de seguros; 944 790 688 669 579
L. Atividades imobiliarias; 891 977 844 583 671
M. Atividades de consultoria, cientificas, v onn |
técnicas e similares; 2.331 2.244 2122 2.332 2.437
zl. At.IVI'dadeS administrativas e dos servicos 13.674 13.321 15.220 12.846 15.435
e apoio;
0. Administragdo Publica e defesa;
seguranga social obrigatéria; 6.596 763) .l 6.163 6337 8.153
P. Educagao; 1.854 1.686 1.651 1.688 2.023
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Total de acidente de trabalho
CAE-Rev. 3 ' '
2009 2010 2011 2012 2013

SQ(; i a’fft""dades de satde humana e apoio 10543 | 11.493 | 13.024 | 14933 | 15373
R. Atividades artisticas, de espetaculos,

desportivas e recreativas: 1.795 1.807 1.847 1.803 1.996_
S. Outras atividades de servigos; 3.204 3.714 3.059 2.685 2.354
T. Atividades das familias empregador_as i

de pessoal doméstico e atividades de 1.385 1.180 704 325 810
| producdo das familias para uso préprio; -

U. Atividades dos organismos internacionais

€ outras instituicbes extraterritoriais. 2 20 24 __27__ o _13_ B
CAE Ignorada 1.229 333 65 19 190

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Ja no que respeita aos acidentes mortais (Tabela 1.4), tendo em considera¢do o ano de 2013,

as posigbes alteram-se, sendo que 26,3% ocorreram na secgéo "F construgdo” e 16,9% na "A
agricultura, produgédo animal, caga, floresta e pesca e15,6% na "C industrias transformadoras” ".

Tabela 1.4 — Acidentes de trabalho mortais, segundo a atividade econémica, série 2009 / 2013

CAE-Rev. 3 '
2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 217 208 196 175 160
A. Agricultura, produgao animal, caga, 19 28 29 27 27
floresta e pesca;
B. Industrias extrativas: 8 ] 6 4 3
C. Indstrias transformadoras: 29 27 30 33 25
D. Eletricidade, gas, vapor, agua quente e 0 0 0 1 0
fria e ar frio;
'E. Captag3o, tratamento e distribuigio de =1
agua; saneamento, gestdo de residuos e 7 3 2 2 1
despoluicio; — _ S [ —
F. Construgéo; 76 67 >7 35 42
'G. Comércio por grosso e a retalho; )
reparagdo de veiculos automoéveis e 20 22 24 14 16
motociclos; B - =
H. Transportes e armazenagem; 23 33 23 17 23
I.  Alojamento, restauraggo e similares; 1 4 5 1 3
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Acidentes de trabalho mortais

| 2009 2010 2011 2012 2013
J. Atividades de InformagZo e de 2 1 1 0 0
comunicagao;

K. Atividades financeiras e de seguros; 0 1 0 0 1

L. Atividades imobilidrias; 3 0 1 0 0

M. Atividades de consultoria, cientificas, 4 3 2 5 2

técnicas e similares;

N. Atividades administrativas e dos servigos 20 8 6 7 5

de apoio;

0. Administragdo Plblica e defesa; 3 2 4 4 9

seguranga social obrigatoria;

P. Educagio; 1 0 0 0 0

Q. Atividades de saude humana e apoio 0 2 0 2 1

social;

R. Atividades artisticas, de espetaculos, 0 0 2 2 0

desportivas e recreativas;

S. Outras atividades de servigos; 0 1 2 1 1

T. Atividades das familias empregadoras

de pessoal doméstico e atividades de 0 1 2 Y 1
| produgdo das familias para uso proprio;

U. Atividades dos organismos internacionais 0 0 0 0 0

e outras instituigdes extraterritoriais.

CAE Ignorada 1 0 0 0 0

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Foi em 2012 que ocorreram menos acidentes, no entanto, relativizando o numero de acidentes

a populagdo exposta ao risco, o ano de 2013 foi o que efetivamente registou a taxa menor:

4 415,5 por cada 1.000 trabalhadores. (Figura 1.17).
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236000 6800
- 6300
217000 -
- 5800
198000 -
+ 6300
179000 -
+ 4800
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2010 T 2012 2013

w== N.° Acidentes === Taxa de Incidéncia

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Figura 1.17 — Acidentes de trabalho e taxas de incidéncia, série 2009 / 2013

Quanto aos acidentes com consequéncia mortal, é de salientar a positiva descida tanto do

numero de acidentes como da taxa associada (Figura 1.18).

260 10
-9
- 8
220
- 7
6
180 -
- 5
- 4
140 - - - - . 3
2009 2010 2011 2012 2013
w=== N.° de Acidentes Mortais = Taxa de Incidéncia

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho
Figura 1.18 — Acidentes de trabalho mortais e taxas de incidéncia, série 2009 / 2013

Os acidentes de trabalho identificados na Figura 1.19 e Figura 1.20 dizem respeito ao total de
acidentes de trabalho por natureza de lesdo com percentagem superior a 5% em pelo menos um
dos anos em estudo.
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Para aqueles em que se conhece esta informagao e, no que diz respeito a natureza lesdo, mais
de 45% do total dos acidentes os sinistrados sofreram apenas ‘lesdo desconhecida ou nédo

especificada”, nos cinco anos em estudo (Figura 1.19).

Outras lesdes especificas ndo incluidas
noutras rubricas

Concussdes e lesdes internas

= 2009
Deslocages, entorses e distensges 2010
® 2011
Fracturas
¥ 2012
® 2013

Feridas e lesdes superficiais

Lesdo desconhecida ou ndo especificada

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Figura 1.19 — Acidentes de trabalho por natureza de les&o, série 2009 / 2013

Para os acidentes com consequéncia mortal, as lestes mais frequentes foram as “concussoes e

les@es internas” e as “lesGes multiplas” (Figura 1.20).

LesSes multiplas
Afogamento e asfixia P
2009
ConcussGes e lesGes internas
#2010
w2011
Amputa¢des 2012
w2013
Fracturas
Lesdo desconhecida ou nao especificada
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Figura 1.20 — Acidentes de trabalho mortal por natureza de les&o, série 2009 / 2013

No computo geral dos acidentes ndo mortais do ano 2013 para os quais se conhece a lesdo ou
lesGes sofridas, 47,6% deram origem a “feridas e lesGes superficiais”. As lesdes mais frequentes
nos acidentes com consequéncia mortal foram as “‘concussées e lesbes internas” (48,1%) e as

“‘les6es mditiplas” (16,3%) (Figura 1.21).
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b 5.1%
1770,6%

0,3%

Outras lesGes especificas ndo incluidas..
Lesdes multiplas
Choques

Efeitos de temperatura extrema, luz e..
Efeitos de ruido, vibragdes e pressio
Afogamento e asfixia
Envenenamento (intoxicagdes), infecgoes
Queimaduras, escaldadura, congelagdo
Concussdes e lesdes internas
Amputagdes

0,45
= 3,15

7,5%
Deslocagoes, entorses e distensbes
Fracturas %
Feridas e lesdes superficiais
Les&o desconhecida ou ndo especificada [ g 5%7%

Acidentes ndo mortais

16,3%

48,1%

22,7%

47,6%

= Acidentes mortais

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

Figura 1.21 — Acidentes de trabalho por natureza de lesao, ano 2013

Ainda relativamente a 2013, no que respeita a parte do corpo lesionada, em 36,1% dos acidentes

ndo mortais, as partes do corpo mais atingidas localizaram-se nas “extremidades superiores” e

23,6% nas “extremidades inferiores”.

Ao nivel dos mortais, as partes do corpo mais frequentemente atingidas foram o “corpo inteiro
ou partes multiplas” (40%), a “cabega” (25%) e o “térax e 6rgéo toracicos” (24,4%). (Figura 1.22).

Parte do corpo desc. ou ndo.. -
Torax 24,4%
Pescogo
Qutras partes do corpo
Extremidades superiores !--mm_____';___:_—'__ s 36,1%
Extremidades inferiores |[~gge— 23,6%
Costas [moqgm e 14.9%
COrPO INEIN0 bt s =ik 0%
Cabega ——— = 14@5'55? 25,0%
» Acidentes ndo mortais  * Acidentes mortais

Figura 1.22 — Acidentes de trabalho po

Fonte: GEE/ME, Acidentes de Trabalho

r parte do corpo atingida, ano 2013
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CAPiITULO2 METODOLOGIA

Pretende-se com esta dissertagéo atingir um objetivo geral claro: analisar quais os métodos ou
ferramentas de anadlise de incidentes e acidentes de trabalho e estabelecer procedimentos a
serem adotados para a comunicacéo, registo, classificago, investigagao e analise de acidentes

e incidentes, registo e verificagdo das agdes a fim de determinar as causas.

Neste contexto, e como objetivo especifico, pretende-se aplicar no Grupo BRISA um
procedimento de Comunicagio e Investigagdo de Incidentes / Acidentes de Trabalho.

2.1. ENQUADRAMENTO

O desenvolvimento pratico consistiu nas seguintes duas etapas sequenciais:

1) caracterizagao da sinistralidade da empresa utilizando a analise simplificada do procedimento
(Parte 1 e Parte 2 da Ficha de investigagdo de Acidentes de Trabalho), na qual o acidente &
descrito cronologicamente até a informagao sobre o tipo de leséo e parte do corpo atingida O
estudo da sinistralidade do grupo Brisa teve em consideragao os sinistros ocorridos entre os anos
de 2011 a 2015, num total de 414 acidentes;

2) execugéo de uma analise aprofundada aos fatores de causalidade latentes, fazendo uso da
Parte 3, Parte 4 e Parte 5 da Ficha de Investigagdo de Acidente de Trabalho, usando como

referéncia um acidente de trabalho ocorrido no grupo brisa.;

Para alcangar os objetivos propostos, foi necessaria uma metodologia de investigagdo que

salientasse as seguintes fases essenciais:

= pesquisa bibliografica;
= discussdo com os profissionais do sector;

= analise da informagao recolhida;

A presente dissertagao inclui cinco fases principais: 1) estudo da sinistralidade do grupo Brisa,
2) descrigdo das etapas do processo de Comunicagao e Investigagdo de Incidentes / Acidentes
de Trabalho e 3) desenvolvimento do procedimento e da ficha de investigagdo de acidentes de

trabalho, 4) exemplo pratico do procedimento e 5) conclusdes.
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2.2, PERTINENCIA DO ESTUDO

A pertinéncia deste estudo justifica-se pela atualidade da questdo no presente contexto laboral
e pelo seu enquadramento nos objetivos da Estratégia Comunitaria para a Seguranga e Saude
no Trabalho (SST) 2014-2020 (Social and Economic Comité, 2014; Autoridade para as
Condi¢des do Trabalho). A prevencéo de riscos e a promogdo de condigdes mais seguras €
saudaveis no local de trabalho sdo essenciais ndo s6 para melhorar a qualidade do emprego e

as condig6es de trabalho, como também para promover a competitividade.

As doengas profissionais, incluindo as doengas provocadas ou agravadas por mas condigdes de
trabalho, constituem uma carga pesada para os trabalhadores, as empresas e os sistemas de
seguranga social. Evitar que os trabalhadores sejam vitimas de acidentes graves ou de doengas
profissionais e promover a salude dos trabalhadores ao longo da sua vida profissional, desde o

seu primeiro emprego, é fundamental.

Na investigagdo e analise de acidentes, a NP 4397:2008 refere que, “a organizagdo deve
estabelecer, implementar e manter um ou mais procedimentos para registar, investigar e analisar

incidentes”.

A referida Norma, estabelece que “a organizagdo deve estabelecer, implementar e manter um
ou mais procedimentos para registar, investigar e analisar’ os mesmos, de modo a ser possivel:

a) "Determinar as deficiéncias da SST subjacentes e outros fatores que possam causar ou
contribuir para a ocorréncia de incidentes;”
b) “Identificar a necessidade de agdes corretivas;”

(2]

“Identificar oportunidades de agbes preventivas;”

o

)
d) “Identificar oportunidades para a melhoria continua;”
) “Comunicar os resultados de tais investiga¢des.”

Por sentir que existe uma lacuna nesta area da Seguranga ao nivel da capacidade de reagao
depois de um invento indesejavel, pretende-se com esta dissertagdo criar uma metodologia e

procedimento de incidentes e acidentes de trabalho.

2.3. DELIMITAGOES DA PESQUISA

Como limitagdo da pesquisa, a condugdo do projeto centra-se somente no Grupo Brisa, que
possuem distintas classificagées no que diz respeito ao CAE-Rev 3 (classificagdo portuguesa de

atividade econémica).

Relativamente & implementagdo do procedimento, na etapa de investigagdo de acidentes,
somente foi aplicado um método dos cinco em estudo, ndo garantido assim que ao utilizar outros
dos quatro métodos que o resultado da investigagéo fosse semelhante.
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Para uma melhor compreensao da aplicagao do procedimento, apenas foi exemplificado com um

sinistro ocorrido no grupo Brisa.

Desse modo, os resultados empiricos ndo sdo generalizaveis, mas o modelo proposto, seu
conceito e caracteristicas sdo passiveis de abstragdo e adequagdo para diferentes contextos,

bem como os procedimentos metodolégicos utilizados na pesquisa.

2.4, ESTUDO DA SINISTRALIDADE DO GRUPO BRISA

2.4.1. Breve introducdo sobre a atividade da empresa

A Brisa Autoestradas de Portugal foi fundada em 1972. Em 40 anos, transformou-se numa das
maiores operadoras de Autoestradas a nivel internacional e na maior empresa de infraestruturas

de transporte em Portugal.
A atividade da Brisa desenvolve-se em 4 grandes areas de negécio:
= Concessodes rodoviarias,
=  Servigos rodoviarios,
= Infraestruturas;
= Internacional.
Em Portugal, a Brisa Auto-estradas detém seis concessdes rodoviarias — Concesséo Brisa, Auto-

estradas do Atlantico, Brisal, Douro Litoral, Baixo Tejo e Litoral Oeste —, que integram 17

Autoestradas e totalizam 1 678 km (Figura 2.1Error! Reference source not found.).

Movenlence

MHorthwest Parkway

BHY Mobaity

Feednach Highways civa Negocios

Outras
infra-estruras Internacionais

Fonte: Brisa Auto-estradas

Figura 2.1 — Atividade da Brisa
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2.4.1.1. Missao e Valores

Missdo

Desde a sua génese, o Grupo Brisa desempenhou um papel decisivo no financiamento, projeto,
construgdo e operagéo de uma rede de Autoestradas, que constitui a espinha dorsal do sistema
rodoviario portugués. E por isso que o Grupo assume como lema corporativo a sua condigdo de
“Parceiro para o Desenvolvimento de Portugal’, que alarga a todas as geografias onde se

estabelece e desenvolve a sua atividade, seja como concessionario de infraestruturas, seja como
fornecedor de servigos rodoviarios avangados.

O surgimento de novas tendéncias, os desenvolvimentos tecnoldgicos e as mutagbes nos
padrées de comportamento dos agentes econémicos exigem a adog&o de uma resposta proativa,
colocando a mobilidade, suportada na maximizagéo da atual infragstrutura, como uma condigéo

para o crescimento econémico.

Com estas transformagdes a empresa entrou numa nova era, onde o conceito da Mobilidade
adquire um significado mais amplo e traz consigo novos desafios.

Daqui nasce uma nova misséo: Proporcionar mobilidade eficiente para as pessoas.

Neste contexto, a Brisa repensou a sua estratégia e definiu uma nova viséo, preparando-se para
gerir as alteragdes na sociedade e principalmente o seu impacto na procura e nos custos de
exploragédo. A Mobilidade é uma condigdo para o crescimento econémico € a nova visdo da Brisa
responde a essa condigdo:

Os valores

A experiéncia do Grupo Brisa e a capacidade de resposta que este teve para cumprir com a sua
miss&o, permitiu a criagdo de uma cultura de Grupo Brisa baseada nos valores:

= FEtica

=  Exceléncia

= Inovagao

= Pessoas

2.4.1.2. Brisa no Mundo

= Northwest Parkway — Estados Unidos da América (Denver, Colorado)

A concesséo estende-se por 18 km, dos quais 14 ja construidos e em operagdo, sendo parte
integrante da cintura rodoviaria de Denver, Colorado, um dos Estados com perspetivas de maior
crescimento nos Estados Unidos. A duragéo do contrato de concesséo é de 99 anos e envolve
um investimento na ordem dos 375 milhdes de euros.
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A Brisa detém a totalidade do capital desta concessionaria. Esta foi a primeira concesséo ganha
pela Brisa no mercado norte-americano e constitui um importante marco no processo de criagdo

de valor e de internacionalizagio da Brisa.
= Brisa Nedmobiel Ventures (BNV) — Holanda

Criada no final de 2010, a Brisa Nedmobiel Ventures (BNV) concretiza a parceria 50/50 entre a
Brisa e a empresa holandesa NedMobiel, com vista a participagdo em projetos de mobilidade
(avoid rush hour, road pricing, mobility budgets) no mercado holandés e em mercados vizinhos
do Norte da Europa, respondendo também a crescente procura de servigos de operagéo e
manutengao, por parte de concessionarias e de entidades estatais, no espagco EMEA (Europa,

Médio Oriente e Africa).

Do portfélio da BNV destacam-se dois dos mais importantes projetos de mobilidade a decorrer
na Holanda, em Roterddo e em Utrecht, e o contrato de consultoria de opera¢do e manutengéo
relativo ao projeto de uma Autoestrada de 400 km, que ligara as cidades de Gebze e Izmir, na

Turquia.

A BNV vai posicionar-se como uma plataforma de internacionalizagdo da Brisa, através da
prestagdo de servigos e solugbes de mobilidade inovadoras e da prestagdo de servigos de

operagao e manutengso.
= Feedback Brisa Highways - india

Fruto de um processo de avaliagdo e reconhecimento do mercado indiano como prioritario para
o crescimento internacional da Brisa, foi constituida, no final de 2010, a Feedback Brisa Highways
(FBH), empresa indiana detida a 40% pela Brisa e a 60% pelos parceiros indianos da Feedback
Ventures. Esta joint-venture pretende-se posicionar como uma empresa lider na operagéo,

manuteng&o e cobranga de portagens de Autoestradas na india.

Com 12.000 km de Autoestradas ja construidas e requalificadas, 9.000 km em construgéo e
25.000 km previstos para langar e adjudicar no periodo 2011-2015, a maioria dos quais em
regimes de Parcerias Publico-Privadas, a india é atualmente o mercado mundial com o maior e
mais ambicioso plano de requalificagdo, modernizagéo e construgdo de Autoestradas. Através
da FBH, a Brisa pretende duplicar, a curto prazo, a extenséo total de Autoestradas que opera

atualmente

2.41.3. Empresas do Grupo

Além de lider nas infraestruturas de transporte, o Grupo desenvolve solugdes inovadoras com
vista a uma experiéncia do cliente em mobilidade cada vez mais rapida, segura e conveniente,
assentando o seu crescimento em inovagéo, tanto em Portugal como no Mundo. Fazem parte do

grupo as seguintes empresas.
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Via Verde

A comodidade da condugdo nas Autoestradas da Brisa deve-se muito a possibilidade de

cobranca eletrénica de portagens pela Via Verde.

O pagamento eletrénico, efetuado através de uma comunicagéo radio entre a unidade de bordo
(a OBU) e o equipamento instalado na via (RSE), foi disponibilizado a outras operadoras de

Autoestradas em Portugal, promovendo a interoperabilidade entre as diversas redes.

Constituida a 29 de setembro de 2000, a Via Verde Portugal é uma das empresas mais
emblematicas do Grupo Brisa, posicionando Portugal como o 1° pais do mundo com uma rede

integrada de portagem non stop eletrénica

A Via Verde Portugal ¢ detida em 60% pela Brisa e conta com mais de 3,2 milhdes de clientes,
a Via Verde é utilizada em mais de 3200 km de Autoestradas e pontes, e gere cerca de 65% das

transacdes realizadas em portagens em Portugal. Nas areas urbanas, o valor sobe para os 70%.
Controlauto

A Controlauto foi constituida e iniciou a sua atividlade em 1993, tendo como objeto social
exclusivo, o estudo, gestdo e exploragéo do controlo técnico automével. Maioritariamente detido

pela Brisa, sua acionista desde a primeira hora, com 60% de participagéo.

A Controlauto é hoje um grupo empresarial de referéncia no setor, detendo uma rede de 46

centros de inspegao automével distribuidos de Norte a Sul do pais.

Brisa Operacdo e Manutencdo

Constituida em dezembro de 2009, a Brisa O&M conta efetivamente com mais de 35 anos de
experiéncia uma vez que deriva da integragdo com outras empresas Brisa com atividade
desde 1977.

Responsavel por supervisionar as vias concessionadas, prestar apoio aos clientes em caso de
avaria e/ou acidente e pela manutengéo das vias, as viaturas Brisa O&M percorreram, em 2014,

13 milhdes de km, o equivalente a 325 voltas a Terra.

Com a criagdo da Brisa O&M foi integrada na BCR todo um conjunto de meios humanos e
materiais que anteriormente estavam na Brisa, de modo a apetrechar a Brisa O&M com os meios
necessarios a sua atividade. Com uma gest&o de mais de 1500 km de infraestruturas rodoviarias

a Brisa O&M oferece as melhores solugées em termos de eficiéncia e otimizagéo de custos.

MCall

Constituida em 1992, a MCall especializou-se na prestagéo de servigos de atendimento remoto

(call centers) multi-canal — telefone, e-mail, SMS, fax e Internet.

Além das empresas do grupo Brisa (70% da sua faturagéo), a Mcall estendeu os seus servigos

de atendimento ao cliente, telemarketing, vendas, inquéritos e cobrangas a outros clientes.
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A empresa tem vindo a apostar nos servigos de maior complexidade e valor acrescentado, dos
quais se salientam o atendimento para marcagéo de inspegdo automdvel na Controlauto, a
gestao de pedidos de assisténcia de deficientes auditivos (via SMS), as agdes de prevengéo,
recuperagido e cobranga da VVP e o atendimento do numero azul da Brisa, um servigo disponivel
24 horas, que encaminha emergéncias e assisténcias e faculta indicagdes sobre trafego,

percursos e taxas de portagem.

Brisa Inovacao e Tecnologia

Criagdo da nova unidade constitui centro de competéncia de vanguarda tecnolégica em Portugal.

A Brisa Inovagédo e Tecnologia, constituida em dezembro de 2009, resulta da integragéo da

Diregao de Inovagao e Tecnologia com a Brisa Access Eletronica Rodoviaria.

Com a criagédo desta esta unidade, o Grupo Brisa, constituiu um centro de competéncia de
vanguarda tecnoldgica, na area das infraestruturas de transportes, que passara a assegurar as
atividades de investigagao, concegado, produgdo, instalagdo e manutengdo de todos os sistemas

inteligentes de transporte (ITS).

A BAER dedicava-se ao fornecimento, instalagdo e manutengéo de sistemas eletronicos e de
telematica em infraestruturas de transporte. A DIT - Dire¢do de Inovagédo e Tecnologia, por seu
lado, permitiu assegurar a implementagao sistematica e permanente do processo de inovagdo
da Brisa. Esta Direcdo era a area de responsabilidade dedicada a promover a inovagdo e o
desenvolvimento tecnolégico dos equipamentos e sistemas de suporte ao funcionamento da rede

de Autoestradas concessionadas ao Grupo Brisa.

Para além da captacao de sinergias entre estas duas unidades, a criagdo da Brisa Inovagéo e
Tecnologia garante uma visdo estratégica e de eficiéncia da cadeia de valor como um todo,
permitindo ainda a rentabilizagdo do conhecimento em inovagéo e tecnologia existentes na Brisa.

A inovacgdo tem potenciado a criagdo de valor para a empresa, calculado em 186 milhdes de
euros, entre 2003 e 2009. De acordo com o “Business Innovation Survey Report 2009", relativo
a Portugal, desenvolvido pela Strategos em colaboragao com a COTEC, a Brisa é referenciada

como a segunda empresa nacional mais inovadora.

Sublinhe-se que, no desenvolvimento da sua atividade, em Portugal e no estrangeiro, a Brisa
tornou-se numa catalisadora da inovagéo, juntamente com os seus parceiros. Desta forma, a
empresa tem contribuido para a riqueza do pais, por substituicdo das importa¢des, dinamizando
o conhecimento e a industria nacional, e contribuindo para o aumento das exportagdes e do

progresso econdémico e social do pais.

Transport Infrastructure Investment Company (TIIC)

A Brisa, sendo a Brisa detentora de 36%., em conjunto com dois parceiros financeiros
(Millennium Investment Banking e Compagnie Benjamin de Rothschild), estd a constituir um
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fundo de investimento em infraestruturas de transporte. Este veiculo destina-se a explorar
oportunidades de investimento complementares as desenvolvidas pelos proprios promotores,
nos mercados da Unido Europeia, América do Norte e América Latina.

Este fundo, complementar a atividade da Brisa, distingue-se dos demais na medida em procura
criar valor nas suas participadas, quer na area financeira quer na area operacional. A combinagéo

de parceiros operacionais e financeiros constitui este fator de diferenciagao.

A capitalizagéo alvo sera de 500 milhdes de euros, dos quais 50 milhdes subscritos pela Brisa.
O periodo de investimento, durante o qual serdo aplicados os fundos disponibilizados pelos

acionistas, sera de 5 anos.

Brisa Engenharia e Gestéo

A BEG e uma sociedade anénima que resultou da autonomizagao do setor de engenharia da

empresa Brisa- Autoestradas de Portugal, S.A..

A BEG e uma empresa do Grupo Brisa detida integraimente pela Brisa Autoestradas (BAE),
tendo sido constituida em 27 de Marco de 2002. A BEG incorpora no seu seio 0s meios humanos
e materiais que possibilitaram a concretizagdo de mais de mil quildmetros de Autoestradas em
servigo, dispondo de capacidade técnica, com experiencia acumulada, em outras dreas de

intervengao, para alem da rodovia, nomeadamente em ferrovia.

A BEG tem como miss&o gerir empreendimentos em qualquer fase do seu ciclo de vida
(arranque, realizagdo e encerramento) e, através dessa gestdo, gerar valor para os seus clientes,
atuando dentro dos padroes de ética e responsabilidade social assumidos pelo Grupo Brisa.

Garante eficiéncia e qualidade de servigo, suportadas na experiencia e solidez que caracterizam
o Grupo Brisa. Dispde de diversos elementos que promovem a procura da satisfagéo dos seus
clientes, com uma gestéo eficaz e eficiente das atividades que desenvolve, tendo sempre em
consideragdo o respeito pelo meio ambiente envolvente e a minimizagdo dos impactes

ambientais.

Brisa Conservacéo de Infraestruturas

Constituida em 2002, a Brisa Conservagdo de Infraestruturas € a empresa no Grupo
especializada em servigos de conservagédo de infraestruturas. Realiza primariamente servigos
como a conservagdo civil e elétrica de infraestruturas rodoviarias, mas pode também prestar
servicos complementares como a manuteng&o de espagos verdes, a recolha de residuos sélidos

urbanos, sinalizagdo temporaria, entre outros.

Além de prestar servigos nas concessoes Brisa, através de contrato com a Brisa O&M, a BCI
inclui na sua carteira de clientes outras entidades, publicas ou privadas, como municipios ou

empresas do setor.
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2.4.2.

CAE das empresas do grupo

O sistema de codificagdo adotado na CAE-Rev.3 pode dividir-se em duas partes: uma alfabética
com um nivel (Secg&o) e outra numérica com quatro niveis (Divisdo, Grupo, Classe e Subclasse).
Na parte alfabética, as 21 Secgdes sdo codificadas com uma letra de A a U. A codificagéo

numeérica inicia-se no nivel Divisdo com dois digitos, desce ao Grupo (nivel com trés digitos),

segue-se o nivel Classe (4 digitos) e termina na Subclasse (nivel com 5 digitos).

O CAE da Brisa Auto-estradas é o 70100 - Atividades das sedes sociais, ou seja, pertence a

secédo M - Atividades de consultoria, cientificas, técnicas e similares, divisao 70 - Atividades das

sedes sociais e de consultoria para a gestio, Grupo 701, classe 7010, subclasse 70100.

Significa ento que a Brisa Auto-estradas, compreende a superviséo e gestdo de outras unidades

do grupo ou empresa, nomeadamente, nos dominios do planeamento estratégico e organizativo,

bem como na tomada de decisdes. Inclui a prestagéo de servigos de caracter administrativo pelas

sedes sociais as empresas do grupo.

O CAE das empresas do grupo varia consoante a drea de atividade, conforme Tabela 2.1.

Tabela 2.1 — CAE empresas do grupo BRISA

Empresa |  Segdo Divisdo Grupo Classe | Subclasse
H 52 522 5221 52211
Transportes e | Armazenagem e | Atividades Atividades Gestdo de infra-
armazenagem | atividades auxiliares dos | auxiliares e de | estruturas  dos
Via Verde auxiliares dos | transportes gestdo de infra- | transportes
transportes (inclui estruturas dos | terrestres
manuseamento) transportes
terrestres
M 71 712 7120 71200
Atividades de | Atividades de | Atividades de
ControlAuto | consultoria, arquitetura, de | ensaios e
cientificas, engenharia e | andlises
técnicas e | técnicas afins; técnicas
similares;
H 52 522 5221 52213
Transportes e | Armazenagem e | Atividades Atividades Qutras atividades
armazenagem | atividades auxiliares dos | auxiliares e de | auxiliares dos
BOM auxiliares dos | transportes gestdo de infra- | transportes
transportes (inclui estruturas dos | terrestres
manuseamento) transportes
terrestres
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Empresa Segao Diviséo Grupo Classe Subclasse
N 82 822 8220 82200
Atividades Atividades de | Atividades dos
administrativas | servigos centros de
McCall e dos servigos | administrativos e | chamadas
de apoio de apoio prestados
as
empresas
S 95 951 9511 95110
Outras Reparagio de | Reparagdo de | Reparac¢édo de
BIT atividades de | computadores e | computadores e | computadores e de
servigos de bens de uso | de equipamento | equipamento
pessoal e | de periférico
domeéstico comunicagao
M I4 71 7112 71120
Atividades de | Atividades de | Atividades de | Atividades de
consultoria, arquitetura, de | arquitetura, de | engenharia e
BEG cientificas, engenharia e | engenharia e | técnicas afins
técnicas e | técnicas afins; técnicas afins
similares; atividades de
ensaios e de
andlises técnicas
F 42 421 4211 42110
Construcéo Engenharia civil Construgdo de | Construgéo de
estradas, estradas e pistas de
BCI pontes, tuneis, | aeroportos
pistas de
aeroportos e
vias férreas
Fonte: Responsabilidade do Autor
2.4.3. Dimensdo do Grupo Brisa

Perante os dados da Tabela 2.2 pode verificar-se que o numero de trabalhadores decresceu ao

longo dos ultimos 5 anos, no entanto, verifica-se a mobiliagdo de trabalhadores entre as vérias

empresas do grupo, podendo assim essas variagdes de trabalhadores ndo significar

despedimentos e/ou contratagfes (Tabela 2.2).
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Tabela 2.2 — Dimensdo do Grupo Brisa

_ Efetivo |
Empresas 2011 2012 2013 2014 2015
BAE 172 158 157 175 190
BEG 219 117 98 94 89
BIT 84 84 71 50 47
BOM 1471 1241 1220 1199 1162
Via Verde 131 136 160 150 145
Mcall 45 45 50 79 74
BCI - - - 183 182
ControlAuto 339 351 359 361 366
2461 2132 2115| 2201
Fonte: Responsahilidade do Autor

A Brisa Auto-estradas possui efetivos no seu quadro, conforme indicado na tabela anterior.

Os dados da empresa BCI s6 sdo contabilizados a partir de 2014, data de inclusdo da empresa

no Servigo Interno de Seguranga e Saude no Trabalho (SISST).

Mais de 50% dos trabalhadores do Grupo encontram-se concentrados na empresa BOM, sendo

seguida pela ControlAuto com cerca de 16% dos trabalhadores.

24.4. Sinistralidade Laboral Grupo

Os dois indicadores que caracterizam a sinistralidade laboral na empresa e que ja eram
calculados regularmente na mesma, séo o Indice de Frequéncia (Ir) e o indice de Gravidade (lc).

Calculo de indicadores

Conforme procedimento do Grupo, no calculo dos indicadores, os dias perdidos contabilizados,

excluem os "in itinere” e os relacionados com atividades lidicas.

Na Tabela 2.3 apresentam-se o numero de acidentes de trabalho do grupo, assim como o total

dos dias perdidos e as horas trabalhadas no periodo de 2011-2015.

Tabela 2.3 — Nimero de acidentes e dias perdidos 2011-2015

 Empresas | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2011 2015
BAE 1 0 1 0 3 0 0 0 0 4
BEG 5 2 1 1 2 165 0 6 0 156
BIT 11 6 2 3 1 0 99 0 11 0
BOM 52 44 a7 55 35 2879 | 1764 | 1917 | 2785 | 2264

Via Verde 1 3 3 1 1 0 30 39 0 5
Mcall 0 0 0 1 0 0 168 237 3 0
BCI : - - 21 35 - - - 448 1165

ControlAuto | 16 15 16 16 12 188 607 522 681 502

Fonte: Responsabilidade do Autor
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Apds analise dos dados, verifica-se que a empresa BOM, em média, regista aproximadamente
60% dos acidentes de trabalho do total do grupo. Essa tendéncia altera-se no ano de 2015, onde
se verifica que a empresa BOM e BCI registam o mesmo ndmero de acidentes, tendo um

acumulado total de sinistralidade de 79% dos acidentes do grupo BRISA.

Na Tabela 2.4 apresentam-se os valores de lge ltdo Grupo desde o ano de 2011.

Tabela 2.4 — Indice de Frequéncia e indice de Gravidade — Grupo Brisa

] ~ IndicedeFrequénciagf) | IndicedeGravidade (I5)

. Empresas | 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 | 2014 2015
BAE 3124 0,000 3,253 0,000 8,503 0,000 0,000 0,000 0000 | 11,338
BEG 13,728 | 7,510 5,531 6014 | 11,815 | 453015 | 0000 | 33185 | 0000 | 921,569
BIT 63198 | 35902 | 14176 | 30541 | 10987 | 0000 | 592,385 | 0000 | 111,982 | 0,000
BOM 22,456 | 16,251 | 20454 | 24688 | 14551 | 1243269 | 651,521 | 834,248 | 1250,130 | 941,228

Viaverde | 5079 | 12254 | 12200 | 4,070 4,040 0000 | 122539 | 159,772 | 0000 | 20,200
Mcall 0,000 0,000 0000 | 10262 | 0,000 0,000 | 1921,933 | 2035127 | 30,786 | 0,000
BCI - - - 64,968 | 97,211 - - - 1385989 | 3235723

ControlAuto | 35528 | 24,643 | 28817 | 28633 | 19,319 | 371,068 | 997,238 | 940,164 | 1218681 | 808,173

Fonte: Responsabilidade do Autor

Do total de acidentes identificados no Grupo Brisa, entre 2011 e 2015, 82% foram acidentes com

colaboradores do sexo masculino (Figura 2.2).

feminino

» masculino

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 2.2 — Acidentes de trabalho por Género, Grupo Brisa série 2011 /2015

Os acidentes de trabalho identificados na Figura 2.3 dizem respeito ao total de acidentes de
trabalho por natureza de les&o com percentagem superior a 5% em pelo menos um dos anos em
estudo e em pelo menos uma empresa do Grupo, e que a natureza de lesdo seja conhecida.
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Queimaduras, escaldaduras, congelagdo -
_—
e
Fracturas S—
-
— .. w201
Feridas e lesdes superficiais ——— ® 201
v 201
Envenenamento (intoxicagdes), infec¢des
E 201
E 201

Deslocagdes, entorces e distencbes

Concussdes e lesGes internas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 2.3 — Acidentes de trabalho por natureza de lesédo, Grupo Brisa série 2011/ 2015

Ainda relativamente aos anos em estudo, com percentagem superior a 5% em pelo menos um
dos anos e em pelo menos uma empresa do Grupo, no que respeita a parte do corpo lesionada,
em 39,2% dos acidentes ndo mortais, as partes do corpo mais atingidas localizaram-se nas

“Extremidades inferiores” e 22,5% nas “Extremidades superiores”. (Figura 2.4).

Extremidades superiores, ndo especificadas

Extremidades inferiores, ndo especificadas
u2

=2
Costas, incluindo espinha e vértebras
2

Corpo inteiro e multiplas partes, ndo especificado =2

Cabecga, ndo especificado

8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 2.4 — Acidentes de trabalho por parte do corpo atingida, Grupo Brisa série 2011 / 2015
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Calculo de novos indicadores

Foram acrescentados dois novos indicadores aos indices de Frequéncia (Ir) e de Gravidade (lg),
nomeadamente: indice de Incidéncia (Ii) e o Indice de Duragéo (Io)

O indice de Incidéncia (I} € o nimero de acidentes ocorridos num dado periodo por cada mil
trabalhadores expostos a risco no mesmo periodo. E calculado pela seguinte express3o:

_ n.°acidentes X 103
'™ n.° Trabalhadores

2.1

Consideram-se na expressio acima indicada o numero total de acidentes mortais e ndo-mortais
ocorridos desde o inicio (soma do acumulado do més anterior com o do més em curso) e o

numero médio de trabalhadores no mesmo periodo.

O indice de Duragdo (ls) dos acidentes de trabalho € o nimero médio de dias de trabalho (sem
penalizacdo estatistica) perdidos por cada acidente, realgando a gravidade dos acidentes

ocorridos. E calculado pela seguinte expressao:

n.2dias perdidos
n.% acidentes

(2.2)

Ir=

Na Tabela 2.5 apresentam-se os valores de lie Ipdo Grupo desde o ano de 2011.

Tabela 2.5 — indice de Incidéncia e indice de Duragdo — Grupo Brisa

~ Indice de Incidancia (1) | ~ Indice de Durag#o (lo) aall

Empresas | 2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015
BAE 5,814 0,000 6,369 0,000 15,789 0,000 0,000 0,000 0,000 1,333
BEG 22,831 17,094 10,204 10,638 22,472 33,000 0,000 6,000 0,000 78,000
BIT 119,048 71,429 28,169 60,000 21,277 0,000 16,500 0,000 3,667 0,000
BOM 35,350 35,455 38,525 45,872 30,120 55,365 40,091 40,787 50,636 64,686
Via Verde 7,634 22,059 18,750 6,667 6,897 0,000 10,000 13,000 0,000 5,000
Mcall 0,000 0,000 0,000 12,658 0,000 0.000 0,000 0,000 3,000 0,000
BCI - - - 114,754 | 192,308 - N - 21,333 33,286
ControlAuto | 53,097 42,735 44,568 44,321 32,787 10,444 40,467 32,625 42,563 41,833
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2.5. IMPLEMENTAGAO DO PROCEDIMENTO COMO PROCESSO INTERNO

O grupo de empresas sobre a qual é realizada a implementagdo do procedimento de analise e
investigacdo de acidentes de trabalho ja procedia a monitorizagdo dos indicadores de
sinistralidade (indice de Frequéncia e indice de Gravidade), no entanto, o processo de

investigacdo e analise dos acidentes de trabalho era complexo e muitas vezes pouco eficaz.

No grupo, o processo de um acidente de trabalho iniciava-se com o preenchimento do modelo
do “Participagao de sinistro acidentes de trabalho”, Anexo |, que a partida deveria ser realizado
pelo acidentado, contudo, era frequente este estar impossibilitado, sendo entdo preenchido pelo
Responsavel do acidentado ou por um administrativo. Logo neste primeiro passo, alguns dados
poderiam ndo ser exatamente os mais corretos. Apos o preenchimento do registo de acidente,
este era enviado para a Diregdo de Recursos Humanos (DRH) a fim de ser efetivada a
comunicagdo a Companhia Seguradora. Nessa mesma altura, o DRH envia também a

participacdo do acidente para o SISST.

O DRH, de modo a dar cumprimento aos requisitos do ACT, no prazo maximo de 24 horas,
comunica ndo so6 os acidentes de trabalho de que resulte a morte ou lesdo grave do trabalhador,
mas também os eventos que assumem particular gravidade na perspetiva da seguranca e saude
do trabalho (art.° 257°1 do RCT e art.° 24%1/2/3 do DL. n.° 273/2003). Simultaneamente, o
SISST da apoio a fim de verificar se o acidente foi ou ndo grave e se € necessaria a participagéo

do servigo interno para a elaboragéo de relatério de acidente ou néo.

Os relatoérios de acidente de trabalho s6 sdo efetuados pelo SISST quando os mesmos foram

participados para a ACT.

O DRH é o responsavel por efetuar o levantamento e compilagdo dos dados relativamente aos
acidentes de trabalho do Grupo BRISA.

Apesar da existéncia deste procedimento, na pratica a analise ndo funcionava corretamente por
diversas razées: 1) auséncia de uma metodologia especifica e formal; 2) o processo néo era
sistematico; 3) o envio dos dados para o DRH sdo enviados por varios responsaveis.

2.5.1. Procedimento de Comunicacéao e Investigacdo

O processo de comunicagdo e investigagdo de incidentes e acidentes de trabalho pode ser

dividido em dez etapas, sendo elas:
= Comunicagao do incidente / acidentes de trabalho;
= Registo Inicial de incidentes / acidentes;
= Classificagdo de incidentes / acidentes;

= Constituicdo da equipa de investigagao;

Susana Beatriz Correia Langa Péag. 57



"“/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

CAP[TULO 2 - METODOLOGIA

= Realizagéo da investigagéo;,
= Andlise dos dados da investigagéo e andlise das causas,
= Recomendacio de agbes;
=  Avaliar, Aprovar, Implementar e Verificar as a¢des;
=  Monitorizagdo dos resultados;
= Divulgagdo dos resultados e consulta
Para simplificar todo o processo de registo e de investigagédo e anélise de acidentes optou-se por

testar a utilizagdo de uma nova metodologia. Para a sua implementagéo, criou-se um
Procedimento (Apéndice |) e a Ficha de Investigagdo de Acidentes de Trabalho (Apéndice Il)
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CAPITULO3 CASO PRATICO - ANALISE DE DADOS

3.1. DESCRIGAO SUMARIA DO ACIDENTE

O acidente em estudo ocorreu no dia 26 de agosto de 2016, sexta feira, pelas 10h07. O sinistro
ocorrido envolveu dois colaboradores da empresa Brisa Conservagdo de Infraestruturas, S.A.
(BCI), no Centro Operacional de Coina (CO Coina).

Na altura do acidente, os sinistrados tinham efetuado trabalhos de limpeza de terras numa caleira
situada na Autoestrada A12, e o acidente ocorreu apos o término dos mesmos, e quando ja se

encontravam a circular, no camido, na referida autoestrada, sentido norte/sul.

Ao passarem no camido na via reservada para via verde, barreira de portagem de Pinhal Novo
Plena Via, uma parte do brago da grua embateu na viga transversal que sustenta a pala da

barreira de portagem, tendo esta ficado significativamente afetada.

Uma parte do brago da grua “desligou-se” do conjunto tendo ficado presa na viga. O camiéo

parou mais a frente, a cerca de 15m, a jusante da portagem.

3.2 IMPLEMENTAGAO DO PROCEDIMENTO

Visto que o Procedimento ainda se encontra em fase de andlise, a mesma ainda n&o tem caracter

“obrigatério”, mas apenas indicativo.

Devido a protegédo de dados, ird omitir-se todos os dados que possam identificar os envolvidos

no sinistro.

Assim sendo, n3o foi possivel a sua implementagdo, mas apenas a verificagdo, através de um
caso pratico, das etapas que estdo ou ndo estdo a ser cumpridas, e quais serdo alvo de maior
analise para verificagdo se a norma ird necessitar de revisdo antes de implementa¢do da mesma

no grupo brisa.

O processo de comunicagéo e investigagdo de incidentes e acidentes de trabatho € dividido em

dez etapas, sendo elas:

3.3. COMUNICAGAO DO INCIDENTE / ACIDENTES DE TRABALHO

Nesta etapa, verificou-se que a mesma ainda ndo estd a ser implementada conforme o

Procedimento existente. Assim sendo:
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3.3.1. Comunicacao Interna

Conforme indicagbes da norma, apos a ocorréncia do sinistro, a comunicagdo do acidente foi

comunicada imediatamente a chefia, via telefone, pelo sinistrado Sr. M.

3.3.2. Comunicagdo externa

Foi efetuada a comunicagdo externa para o organismo competente, Autoridade para as
Condigbes do Trabalho, através do Diretor Técnico responsavel (Anexo Il). A comunicagdo néo
cumpriu o prazo estabelecido, 24 horas. A mesma foi enviada através de carta registada com
aviso de recegdo, no dia 29 de agosto de 2016. A comunicagao de acidente de trabalho apenas

diz respeito a um dos sinistrados, Sr. M.

A Diregdo de Recursos Humanos (DRH) a fim de ser efetivada a comunicagéo, efetuou o envio
da participagdo de acidente no dia 30 de agosto. A participagdo do acidente de ambos os
sinistrados foi enviada no dia atras referido para a Companhia Seguradora e para o SISST.

3.3.3. Assisténcia médica

Houve também intervengdo de Autoridade, nomeadamente dos Bombeiros do Pinhal Novo que

chegaram cerca de 15 minutos depois da ocorréncia.

Os Bombeiros levaram os dois sinistrados, Sr. M. e Sr. D., para o Hospital Sdo Bernardo de

Setubal, para serem observados.

3.4. REGISTO INICIAL DE INCIDENTES / ACIDENTES

O registo inicial de incidentes / acidentes, Parte 1 e Parte 2 da Ficha de Investigagédo de Acidente
de Trabalho, assim como o preenchimento da participagéo de sinistro de acidentes de trabalho
(Anexo lll) a enviar para a seguradora foi elaborado pelo encarregado geral de obra civil, Sr. L.,
conforme o estipulado no procedimento (preenchimento pelo acidentado ou em caso de

impossibilidade do mesmo pelo Responsavel Hierarquico).

Para o sinistro em questdo foram considerados duas situagdes distintas. Para o Sr. D. foi
considerado potencial de risco Baixo (Figura 3.1), e para o Sr. M., foi considerado um potencial

de risco médio (Figura 3.2).
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Potécrucy de Sclutal

PARTE 1 - Classificagdo ds Ocorréncia

1. P ial de risco de éncia: Grave ARo Médio X Baixo Insignificante Sem Risco
2. Local No estaleiro X Em servigo Exterior De Trajeto Nas Instalagbes Outro
3.Dias Perdidos " A 0 2 niciosfastamenio 1 6 0 8 2 6 Termo afastamento: 180 9 05
4. Notrficado 3 companhia de seguos? X Sim Nao Se (sim), quem notificou:  Sr L
i - ] Secgia 1.1 - Dados relativos & Entidade Empregadora
5. Tomador do Seguro:  Brisa Conservagio de Infraesinituras, S.A
6. N.° Pessoa Coletiva: 505995140 7. N.° de pessoas a0 servigo da entidade empregadora:
8, Morada: (E!uima da Torre da Aguiha, é;o E)ommos de l—iana
9. Ativid omica do empregadar €1 Seglo F (Contrug3a), Divis3o 42 (Eng ia Civil) 4 2

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.1 — Classificagao Potencial Risco — Sr. D

PARTE 1 - Classificaglo da O

4. Potencial de risco de ocorréncia: Grave Alto X Médio Balxo Insignificante Sem Risco
2. Local No estaleiro X Em servico Exterior De Trajeto Nas InstalagSes {Outro
3. Dias Perdidos ©: | | inicio afastamento 1 6 0 82 6  Termo afastamento:
4. Notificedo & companhia de sequros? X Sim | |Néo Se (sim), quem notificou:  Sr. L
Secciio 1.1 - Dados relativos & Entidade Empregad -
5. Tomador do Seguro:  Brisa Conservacdio de Infraestruturas, S.A,
6. N.° Pessoa Coletiva: 505095140 7. N.° de pessoas ao servigo da entidade empregadora:
B. Morada:  Quinta da Tomme da Aguiha, S3o Damingos de Rana
9. Atividad omica do empregador € Se¢3o F (ContrugS0); DivisSo 42 (Engenharia Civil) 4 2

Fonte: Responsabilidade do Aulor

Figura 3.2 — Classificagdo Potencial Risco — Sr. D.

3.5. CLASSIFICAGAO DE INCIDENTES / ACIDENTES

Relativamente a classificagdo de Acidente, foi considerado que o Sr. D. teve um acidente ligeiro,

visto que o acidente originou lesdes leves e passageiras

O sinistro do Sr. M. foi considerado acidente de trabalho como acidente grave visto apresentar

uma pequena fratura de vértebra e foi devidamente comunicado a ACT.

3.6. CONSTITUIGAO DA EQUIPA DE INVESTIGAGAO

A equipa de investigagdo que assumiu a responsabilidade de recolha de elementos e anélise da

ocorréncia (para o sinistro do Sr. M.) foi:
v"  Responsavel pelo Servigo Interno de Seguranga e Saude no Trabalho;
v" Diretor Técnico responsavel do sinistrado;

v"  Chefia imediata do sinistrado.
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Politearec ce Sctutial

3.

7. REALIZAGAO DA INVESTIGAGAO

A viga transversal onde se deu o0 embate encontra-se, no minimo, a 5m de altura medidos a partir

do pavimento da via e é o elemento com cota menor scbre a zona de passagem. O véo livre é

assim mais do que suficiente para permitir a passagem franca de veiculos que respeitem a altura

maxima de carga em circulagdo na via (4,5m).

Nao existe qualquer indicio, nem os testemunhos o referem, de que o camido-grua tenha sofrido

qualquer embate imediatamente antes do acidente que possa justificar a elevagdo momentanea

de um dos seus elementos.

3.

71. Levantamento de dados

De modo a recolher o maximo de informagéo possivel e recolher os aspetos que podem ser

relevantes de como o evento ocorreu, foi elaborado um esquema das vias de entrada da barreira

de portagem (Figura 3.3).

VIAS DE X X X
SAIDA
| 54 HEIRES
NDVO NO
o ] u] u]
VWVE WE V!.t& V!tE VME V?E—
ol | o | o] | [ J> O | [ 0
®lpl® gl ®lgl® gl ® H
[u] 0 o a e %
—— | O o o =
Via verde gﬁ"f" - = d !
onde entrava . e

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.3 — Identificagao das vias de entrada - Barreira de Portagem

Foi também elaborado um registo fotogréafico, no dia / hora do acidente (Figura 3.3, Figura 3.4,
Figura 3.5, Figura 3.6, Figura 3.7, Figura 3.8, Figura 3.9, Figura 3.10 e Figura 3.11, no dia
seguinte ao acidente (Figura 3.12) e alguns dias posteriores ao acidente (Figura 3.13) de modo

a verificar também que a evolugdo dos trabalhos de reparacio.
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Fotografias no dia do acidente

Figura 3.5 — Pormenor do elemento da grua preso a viga da pala de portagem
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Figura 3.6 — Danos na estrutura (a)

Figura 3.7 — Danos na estrutura (b)
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Figura 3.9 — Estado do camido / equipamento apos sinistro
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Figura 3.11 — Inicio de trabalhos de reparagdo da pala de portagem (madrugada do dia do acidente)
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N

Fotografias dia seguinte ao acidente

”

Figura 3.12 — Verificagio dos danos na estrutura

Fotografias dias posteriores ao acidente

Figura 3.13 — Protecdo da zona de trabalhos - Trafego e tinel de acesso dos trabalhadores
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3.7.2. Realizacdo de Entrevistas / depoimentos

Foi recolhido o depoimento da testemunha (que foi um dos sinistrados envolvidos no acidente).
Visto que a testemunha, devido ao sinistro, se encontrou de baixa durante sete dias uteis, foi
possivel a equipa de investigagdo recolher o depoimento onze dias ap6s a ocorréncia do mesmo,
ou seja, no dia imediatamente a seguir ao regresso do trabalhador ao seu local de trabalho.

Apbs essa recolha, foi elaborado o auto de declaragbes de acidente de trabalho. O auto encontra-

se no Anexo IV do presente documento.

= Dados relativos ao equipamento

Em relagdo ao equipamento, solicitou-se o manual do equipamento (Anexo V), o plano de
manutengdes definido pelo fabricante e o registo das intervengdes / manutengdes efetuadas ao

equipamento (Anexo VI).

=  Qutros dados recolhidos

Solicitou-se o registo da formagdo de ambos os colaboradores (Anexo Vil) e o registo do exame

médico (Anexo VIII).

3.7.3. Nivel de investigacdo

O nivel de investigagdo, conforme referido anteriormente, € diferente consoante o sinistrado

envolvido no acidente.

3.7.3.1. Sinistro Sr. D.

No sinistro do Sr. D., o nivel de investigagdo e analise adotado é o nivel basico, que somente

implica o preenchimento da Parte 1 — Classificagéo da Ocorréncia, e da Parte 2 — Informag&o
sobre o acidente da Ficha de Investigagdo de Acidente de Trabalho (Anexo IX).

Relativamente & Parte 2 do preenchimento da ficha, nas secgbes 2.4 (Figura 3.14), 2.5 (Figura
3.15) e 2.6 (Figura 3.16) foram considerados para o sinistro do Sr. D. o seguinte:

[ Seccdo 24 - Inf gdo p izada sobre a causalldade
42. Desvio ™ Movimento Corpo (LesSo Intema) | 7| 9 43. Agerte material desvio ©: _veiculo temestre 11 2 0; 0
uconmoﬁ’:_n agimento fisico L7} 1 45.Age«hmm'ialcomab§’: veiculo terrestre 112 o] o

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.14 —Secgdo 2.4 -Sr.D.
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Seccao 2.5 - Informagao sobre o lipo de lesio |

46 Tipo de Lesdo ©:
Lesdo desconhecida

Concussdes e lesdes intemnas x| Eteitos de t=mper. ext Uz & radiagdes
Feridas e lesdes superficiais = Queimaduras, Idaduras, congelag3do _ | Choques
Fracturas Envenenamentos, intox., infecgdes __ Lesdes muitipias
Destocagdes, entorses e distensdes Afogamento e asfia [ outraslesdes
Ampulagdes Efaitos de ruide, vibragdes e pressdo _ | Texto Livre

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.15 — Sec¢do 2.5 - Sr. D.

| Seccéo 2.6 - Infi ¢do sobre a parte do corpo atingid

47. Parte do corpo atingida -

Cabeca, ndo espacificado _ Estrenvdades superiores, nio especificadas )_(_ Térax e Orgaos lordcicos |
Pascoco, indl espinha e vértebras dopescoco | X | Extiemidades inferiores, ndo especificadas | X | Ouras paites 0o corpo atingidas B
Costas, inchindo espinha e witebras (x| Comoineiro e misiptas partes [ ] Tetouwe

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.16 — Secgdo 2.6 — Sr. D.

3.7.3.2. Sinistro Sr. M.

No que diz respeito ao sinistro do Sr. M., estamos perante um nivel de investigagado aprofundado,
que implica o preenchimento da Parte 1 — Classificagdo da Ocorréncia, da Parte 2 — Informagéo
sobre o acidente, a Parte 3 — Investigagdo e Analise, a Parte 4 — Avaliag&o de Riscos e a Parte
5 — Causa(s) Raiz e Acompanhamento das Medidas Preventivas / Corretivas da Ficha de
Investigacdo de Acidente de Trabalho (Anexo X).

Relativamente a Parte 2 do preenchimento da ficha, nas sec¢des 2.4 (Figura 3.17), 2.5 (Figura
3.18) e 2.6 (Figura 3.19) foram considerados para o sinistro do Sr. M. o seguinte:

Secgio 24 - informagdo pormenorizada sobre a causalidade

42. Desvio ©- Movimento Corpo (Les3o Intema) I 7i 9| 43. Agente material desvio ®: velculo t tr 1 2| o] 0

44. Contato ™ Constragimento fisico el 45. Agente material contato ®: velculotemestre | 1] 2/ ol o

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.17 — Secgdo 2.4 - Sr. M.
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Potecrcy de Setuixd

Seccdo 2.5 - Informagio sobre o tipo de lesfo

46 Tipo de LesSo ™" 05 2
Les3o desconhecida Concussdes e lesSes intemas b ¢ Efeitos de temper. ext, iz e radiagd
Fendas e lesbes superficiais Queimad . escald congelagao Chogues
Fracturas Er mos, inlox., infec¢d Lesdes mullipias
Deslocagdes, entorses e S X Afog to e asfixia Outras lesdes
Amputagdes Efeitos de ruido, vibragdes e pressdo Texto Livre
Fonte: Responsabilidade do Autor
Figura 3.18 — Secgdo 2.5— Sr. M.
Secgdo 2.6 - informagido sobre a parts do corpo atingid
47. Parte do corpo atingida ®. | 3| 1
Cabeca ndo especificado Extremidades superiores, ndo especificadas | Tomx e 6rg8os forscicos M
Pescogo, incl. espinha e do pescosol X E idades nferi ndo especificadas COutras panies do corpo atngidas |’_—i
Costas, incindo espinhia e > 4 Corpo inteiro ¢ midiplas partes Texto Livre

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.19 — Secgéo 2.6 — Sr. M.

Relativamente & parte 3 da ficha a secgdo 3.1, agdes humanas, e apds recolha de depoimentos

/ entrevistas, foram identificadas de acordo com o seguinte (Figura 3.20):
As falhas ativas (atos inseguros) foram classificadas como:

1) Deslize ou lapso:
Dentro da categoria do Deslize ou lapso, considerou-se que podera ter havido um Erro
Humano, (deslize - falha de ateng&o), no que diz respeito ao brago hidraulico ter sido

mal recolhido, originando o aumento anormal do gabarit do veiculo.

2) Engano:
Enganos do tipo R (Rule-based), ou seja, ma aplicagéo / incumprimento das praticas e

procedimentos instituidos.

Relativamente & classificagdo dos fatores individuais que contribuiram para a ocorréncia do
acidente, classificou-se como fator temporario, no que diz respeito a uma possivel distragdo na

execucao da tarefa, conforme referido anteriormente.

Como prevencgédo, as barreiras que poderiam ter prevenido/controlado os erros acima

considerados temos:
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Poutectncn ce Setutal

= Formagdo dos trabalhadores que operam com gruas hidraulicas em “Certificacdo de
condutor/manobrador em equipamentos de elevagéo’.
= Dotar a grua hidraulica com o sistema de monitorizagéo para posi¢édo de transporte que

¢ disponibilizado com a prépria grua ou como equipamento acessério.

Secgdo 3.1 - Agdes Humanas
48. Falhas ativas testemunhados que contribuiram para a ocoméncia: 40, Condigdes inseguras constatadas em entrevistas:

1% Porqué: ndo cumpriu o procedimento para esta tarefa 1° Porqué: defeito do matesal
2° Porqué: ndo foi verificado o estado do eq. no final dos trabalhos Z* Porqué: auséncia de disposivo de monit. posiglo de transporte
3°Porqué: ndose cumpriuoplanodeManutengdes 37 Porqué: manuteng@o ndo seguiu 0s para os definid
4° Porqué: - 4° Porqué: L
5°Porqud: - 5° Porgué: e
50. Atos inseguros (Falhas Ativas)

[X [Deslize ou lapso (1A) [X |Engano (18) [ viotagdes (2) | Nenhum, Nao apiicavel (3)
51. Fatores Individuals Contributivos (FIC) reistados pelos entrevistados:

_f |Fatores temporarios [ IFstores permanentes  |outros fatores individuais  |sem informag@o ou nac aplicavel
52. Prevengao; que p ler p : os¢ OU €705 ACHTA CONSIIEranos)

Formag&o dos trabalhadores que operam com gruas hidraulicas & dotar a grua hidréulica com o sistema de monitorizagdo para posigdo
de transporte que & disponibilizade com a prépnia arua ou comoe equipamente acessdrio

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.20 — Secgdo 3.1 — Sr. M.

Relativamente a sec¢do 3.2, os fatores do local de trabalho associados a ocorréncia, podemos
identificar dois pardmetros: Equipamentos e Ferramentas, mais especificamente com o codigo

24 - “Equipamento e ferramenta em mds condigdes, com manutengéo deficiente, ou instalados
incorretamente” e Competéncias, mais especificamente com o codigo 43 — “Falta de formagéo;
formagdo desajustada ou insuficiente” (Figura 3.21).

Como prevengéo, as barreiras que poderiam ter os problemas identificados temos:
= Anomalia mecénica durante o trajeto e

= Falta de formagéo especifica.

Seccdo 3.2 - Local de trabalho |

53. Fatores do local de trabalho (FTL)

Ambiente fisico do irab / Meio emvobenie | | | Compestncia Sem mformagao | 130 apbeévl -
Equipsmento e fervamentas (inclui EPY) [2] 4] Informagdo / Comumcagdo | | | Oulros falores -
Tareta e Irabaho L 1] Ambienle exemo LT

54. Prevengdo: que ter p ido 0S p acma dentficados)

Andmalia mecénica durante o trajeto e falta de formacdo especifica

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.21 — Secgdo 3.2 - Sr. M.
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Ao analisar os fatores organizacionais e de gestdo (secdo 3.3) pretende-se encontrar as
“fraquezas” da organizacdo, podemos indicar Formagéo e competéncia, mais especificamente
com o codigo 42 — “Identificagdo de necessidades especificas de formaggo (aptidées,
qualificages e competéncias particulares — necessérias para cada pessoa e cada tipo de tarefa”
(Figura 3.22).

Como sugestéo de agdes corretivas identificamos a necessidade de formag&o especifica para a
tarefa de operagao dos trabalhadores com gruas hidraulicas.

Secgdo 3.3 - Organizacdo e gestio

55 Fatores organizacionais e de gestdo (FOG)

Gest3o de Topo B Falores lécnicos . Falores especificos de seguranga (SST)

Procedsmentos e regras __ Formag o e compeléncia 4- 2 Qutros falores

56. Gestlio da segurance  (ngeities (521 comeins recessina fard mehorar 3 pestlo 02 SEQuiana)
Identificac8o de necessidade de formaglio especifica para a tarefa de operacdo dos trabalhadores com gruas hidréulice

Fonte: Responsabilidade do Aulor

Figura 3.22 - Secgdo 3.3 - Sr. M.

3.8. ANALISE DOS DADOS DA INVESTIGAGAO E ANALISE DAS CAUSAS

A analise de dados foi efetuada com base num método que procure dar resposta e encontra a(s)
causas do acidente, e o método adotado para a recolha de informagdes sobre a ocorréncia € o
método Arvore dos porgués.

O método Arvore dos Porqués e o Ishikawa, consomem em geral menos tempo e recursos, séo
os que menos dependem da experiéncia / pericia dos investigadores sobre o método, ao
contrario dos métodos FTA e WAIT.

A escolha do método arvore dos porqués deveu-se ao facto de ser através deste método que se
consegue aferir a causa Raiz, enquanto que, por exemplo, no método Ishikawa ndo se obtém a
causa raiz, varias causas principais (6Ms, causas materiais, mao de obra, ...).

No ponto anterior, apés recolher a informagao, estamos em condigdes de comegar a desenvolver
as seguintes etapas:

= 1-0 problema deve ser documentado; 2 — As causas do problema devem ser
questionadas iterativamente; 3 — As causas raizes devem ser identificadas.

O objetivo desta técnica passa por descobrir as razées do acidente de trabalho, analisando as
causas que Ihe deram origem.
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Poliéarro ce Setova

Na Tabela 3.1 encontra-se uma listagem dos fatos conhecidos para iniciar a construgdo da arvore

dos porqués.

Tabela 3.1 — Dados relacionados com o sinistrado

Problema Pequenas Fraturas nas vértebras (OOC) e Dores musculares e articulares no joelho e

cotovelos (AQOOC) — (Ocorréncia)

Porqué? =  Porque houve um forte embate quando se deslocavam no camio, tendo o mesmo se
elevado no ar duas ou trés vezes

Problema Camido elevou-se no ar duas ou trés vezes

Porqué? =  Porque um elemento da grua ficou preso & viga da pala de portagem

Problema Elemento da Grua preso a viga da pala de portagem

Porqué? =  Porque o brago da Grua ndo estava bem posicionado

Problema Braco da grua na posicao correta

Porqué? = Porque ndo cumpriu o procedimento para esta tarefa por parte do OOC
= Porque néo foi verificado o estado do equipamento no final dos trabalhos

= Porque ndo se cumpriu o plano de Manutengdes

Problema Porque ndo cumpriu o procedimento por parte do OOC

Porqué? =  Porque houve falta de formagao e/ou falta de sensibilizagao

Problema \erificac8o do estado do equipamento no inicio / termo dos trabalhos

Porqué? =  Porque houve falta de formagao;
= Porque houve falta de sensibilizagéo

Problema Plano de Manutencbes

Porqué? =  Porque houve falha do Operador de Manuteng&o
= Porque houve falha do Equipamento

Problema | Falha do Operador de Manutencéo

Porqué? = Porque houve falta de formag&o técnica

Problema Falha do Equipamento

Porqué? Porque houve defeito do material
=  Porque a manutengéo ndo seguiu os parametros definidos pelo manual

= Porque existe a auséncia de dispositivo de monitorizacdo de posi¢éo de transporte

Fonte: Responsabilidade do Autor
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Em modo esquematico temos (Figura 3.23):

Pequenas Fraturas nas vénebras tlf]bC',l e Dores musculares e
articul na joelho e fos (ADOC)

Fote smhals quands 8= deslocsvem no camido

Braco da grus ne pasicio iElacignta da Gruspreas i vge
Inconets | 2a pala da posteges

Fdhs ns Opemacho Falhia ns M anatenciio
Porgae nio cumpriu o ﬁ
procedimento pars esla tas B
por paste do 0OC
Fata ge b
rsgie ooy Verificacko do estad do
wrehigachc equipamants R inicso /tenmo |cmr?mm Wandecsin
doa ubaibos
f Falhg do Follg do
F s da Faita ds 5
sensbicachi | ?ﬂ'ﬁwﬁ E-w
‘rnuml .
| Eonica | S
Delnin de 'z /O Ma
W atema! corets maslorisacis
I posiche ds
ranspade

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.23 — Arvore dos porqués — Resoluggo do caso préatico

A. Identificagdo das Causas

Causa Basica: no caso do acidente descrito anteriormente, considera-se que a causa basica foi
o fato do sinistrado n3o ter verificado se o brago da grua estava em posig&o correta ou ndo antes

do inicio do transporte.
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Causa Imediata ou fator contribuinte: no caso do acidente descrito anteriormente, considera-

se que os fatores contribuintes foram:

1. Nao existir qualquer verificagdo do estado do equipamento antes do inicio dos trabalhos
e a falta de formagdo e/ou sensibilizagdo do manobrador da grua.
2. Durante o trajeto, ocorréncia de uma anomalia mecanica que fez acionar os cilindros do

brago de carga, originando a sua sobrelevagéo.

Causa Raiz: no caso do acidente descrito anteriormente, considera-se duas causas raiz:

A primeira causa raiz ¢ a falta de formagéo especifica ja que o trabalhador possuia formagéo,
mas ndo tinha formag&o especifica para trabalhos que exigem a operagéo com gruas hidraulicas.

A segunda causa raiz sera uma falha ao nivel do equipamento, ja que 0 mesmo ndo possui o
acessorio para a monitorizagéo de posigdo de transporte da grua hidraulica.

3.9. RECOMENDAGAO DE AGOES

Ao nivel da etapa de recomendagbdes das agdes deve-se abordar o ponto: 4 — Identificagéo das

acdes corretivas do método da arvore dos porqués.

Foram identificadas as a¢Bes especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas
/ falhas identificadas na Parte 1 & Parte 3. Verificou-se que caso fossem implementadas as agbes

corretivas descritas em baixo evitariam a ocorréncia das causas imediatas e causa raiz:

Tendo em conta que o cami&o-grua tinha o registo de inspegéo periédica em dia, de acordo com
o previsto pelo fabricante, e que o Sr. M., a quem competia manobrar a grua hidraulica, tem
experiéncia de 2 décadas como condutor/manobrador de equipamentos elevatérios e de 8 anos
com a grua hidraulica em questdo, e ndo se tendo concluido objetivamente qual a causa do
acidente de trabalho mas tendo-se conseguido situa-la entre 2 pressupostos (falha técnica ou

erro humano), e de forma a evitar a recorréncia de acidentes deste tipo, propde-se:

3.91. Sistema de monitorizacédo para transporte

Dotar a grua hidraulica com sistema de monitorizagdo para transporte, que é disponibilizado com

a propria grua ou como equipamento acessorio.

Este sistema é acoplado pelo montador a uma luz de aviso, um besouro, um imobilizador etc.

habitualmente na cabina do condutor.
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3.9.2 Gestédo da Formacéo

A avaliagdo da eficacia da formagdo pode ser definida como a apreciagdo da qualidade ou do
grau de eficacia de um processo de formagao. Por outras palavras, a avaliagdo resulta de uma
reflexéo sobre todos os momentos e fatores que intervém na formagao, a fim de determinar quais

podem ser, estdo a ser ou foram os resultados da mesma.

Na formagdo ministrada ao Sr. M. foram abordados diversos temas, entre eles a avaliagdo de
riscos inerente aos trabalhos a serem executados. Um dos pontos focados foi o “abandono do
local da intervengdo”, onde se abordou a necessidade de verificagdo se o0s
equipamentos/maquinas utilizados se encontram acondicionados de forma segura para o

transporte, segundo os respetivos manuais de instrugdes (Anexo V).

Adicionalmente a formagao atrds descrita, propde-se formagédo dos trabalhadores que operam
com gruas hidraulicas em “Certificagéo de condutor/manobrador em equipamentos de elevagéo”.
A referida formagéo devera ter também como objetivos a informagédo do Manual do Operador da
Grua Hidraulica que estiver colocada a disposigao dos trabalhadores, nomeadamente no que diz

respeito:

v Utilizagdo e importancia dos componentes principais
v' Simbolos dos comandos, interruptores e teclas
v Posicionamento seguro da grua e respetiva verificagéo prévia a cada transporte

3.10. AVALIAR, APROVAR, IMPLEMENTAR E VERIFICAR AS AGOES

Ao nivel da etapa de avaliar, aprovar, implementar e verificar as agdes deve-se abordar o ponto

5 — Implementagéo das agdes corretivas e solugdes do método da arvore dos porqués.

Nesta etapa, verifica-se o cumprimento da parte 4 da ficha, identificando a necessidade {ou ndo)

de reviséo e/ou melhoria da avaliagéo de riscos existente (Figura 3.24).

fe— PARTE 4 - Avaliagdo de Riscos

! Secgao 4.1 - Avaliagao de Riscos |
57. Existe avaiiag3o de riscos? | X |Sim | |NBo  58. ldentifica os perigos e as pessoas em risco? X Sm | MNao

59. A AR é suficiente ou necessita de methoria / revis3o? X Suficiente | Necessita de mefhoria e/ou revis3o

[ —— Seccao 4.2 - Plano de Agio ]

60. ldentificac30 das agdes especificas a implementar para prevenir ou controlar os problemas | falhas identificadas na Parte 1 3 Parte 3
(Caso sef necessano a medoria / rews3o da AR) Prioccidade 1 - Curto Prazo (<1 mas) z-uédoﬁam_(ianss) J-Lorgo_Prazo(%n&s)
Qe : _ Quem? " Prioridade |

Fonte: Responsabilidade do Autor

Figura 3.24 — Parte 4 — Sr. M.
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Apds verificagédo da avaliagdo de riscos existente, a mesma néo necessita de melhoria / revisao,
assim, procede-se 4 recomendagédo de agdes e a priorizagdo das mesmas de forma racional,
levando em consideragdo a gravidade, a urgéncia e a tendéncia do fenémeno, permitindo

escolher a tomada de agdo menos prejudicial.
A ferramenta proposta € a Matriz de Priorizagdo de GUT (Gravidade x Urgéncia x Tendéncia).
A ordem de priorizagédo ¢ a seguinte (Figura 3.25):

v Formacido dos trabalhadores que operam com gruas hidraulicas - GUT =3
A formagao especifica para os trabalhadores que operam com as gruas hidraulicas esta
prevista iniciar em dezembro de 2016.

v Dotar a grua com sistema de monitorizagdo para posigdo de transporte — GUT = 36
O sistema de monitorizagao para transporte das gruas hidraulicas ird ser implementado
por fases, sendo prevista a sua total implementagéo a todos os equipamentos até ao
primeiro trimestre de 2017. A instalagdo dos primeiros acessorios para os equipamentos

comega a ser instaladas em outubro 2016.

- PARTE 5 - Causa(s) Raiz e Acompanhamento das Medidas Preventivas / Correti

Secgio 5.1 - Causa(s) Raiz identificada(s) e Priorizaga

61. Causa(s) Raiz
= == ¥ — T
1. Fommag3o dos lrahalhadores que aperam com gruas h;dra&;s 3 1 1 3
2. Dotar a grua com sist de monitorizagdo para posicao de transporte 4 3 3 38

Fonte: Responsabilidade do Aulor

Figura 3.25 — Se¢é@o 5.1 - Sr. M.

3.11. MONITORIZAGAO DOS RESULTADOS
Ao nivel da etapa de implementacdo e monitorizacdo dos resultados deve-se abordar o ponto
6 — Implementagao de medidas de controlo do método da arvore dos porqués.

Face as datas previstas de implementacédo das medidas preventivas / corretivas néo foi possivel

proceder & monitorizagéo dos resultados (Figura 3.26).
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v
:
EI }

| Secgio 5.2 - Medi
_ Agdes Koniloramento das Acdes
62, Descrigdo das Medidas Preventivas / Comretivas ==
1. Fomuagho dos trabainadones que operam com gruss hidraulicas Tec SST dez 18 SISST —
2. Doler a grus com sislema de izacho pare P Diveclio = SISST —

3
4.
63. Comentdrios; * O sislema de monilorizagSio para iransporte das gruas hidrlulicas ird ser implementado por fases, sendo previsia a nm
total implementagdo @ 1odos 08 equipamantios alé ac primeio trimestre de 2017, A instalagso dos primeiros acessonos para os equipa-
¢a B SET &m 2016

Fonte: Responsabllidade do Autor

Figura 3.26 — Segdo 5.2 — Sr. M.

Essa monitorizag&o regista-se posteriormente na Ficha de Investigagéo de Acidente de Trabalho.

3.12. DIVULGAGAO DOS RESULTADOS E CONSULTA

Conforme referido anteriormente e visto que o Procedimento ainda se encontra em fase de
anslise, e a mesma ainda néo tem caracter “obrigatério”, mas apenas indicativo, verificou-se que
ndo existe a disseminacéo da informagéo.

Recomenda-se que os resultados da investigagdo sejam divulgados, nomeadamente aos
trabalhadores da categoria profissional do Sr. M., Oficial de Obra civil.
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CONCLUSOES

Ao longo dos anos, e independentemente do sector de atividade, os trabalhadores foram e
continuam a ser sistematicamente sujeitos a riscos nos mais diversos postos de trabalho. A
problematica dos acidentes de trabalho é assumida, em Portugal, como um dos pontos mais

sensiveis da tematica da Seguranga, Higiene e Saude no Trabalho.

As teorias sobre a causa do acidente e abundam na literatura. Um acidente pode ser explicado
em diferentes formas, dependendo do modelo de andlise de acidentes que é usado e dependente
do grupo de investigadores. Isso ocorre porque diferentes modelos se concentram em diferentes

aspetos e estdo associados a diferentes recomendagdes para melhoria.

Os acidentes de trabalho afetam decisivamente a qualidade de vida e refletem-se na economia
nacional, sendo, por consequéncia, fundamental conhecer com profundidade e rigor os seus
impactos socioeconémicos, identificar novas estratégias para intervir, e monitorizar a
implementag&o de novas praticas, controlando os seus resultados, em termos de custo/beneficio.

Na presente dissertacdo foram abordados com mais detalhe os seguintes métodos: Diagrama
de Ishikawa, FTA, Arvore dos Porqués, WAIT e RIAAT.

Apesar da existéncia no Grupo Brisa de um processo de registo de analise de incidentes /
acidentes de trabalho, o mesmo no funciona corretamente por diversas razdes: 1) auséncia de
uma metodologia especifica e formal; 2) o processo néo era sistematico; 3) o envio dos dados

para o DRH, sdo enviados por varios responsaveis.

Para simplificar todo o processo de registo e de investigagao e analise de acidentes optou-se por
testar a utilizagdo de uma nova metodologia. Para a sua implementagédo, criou-se um
Procedimento de Comunicagdo e Investigagdo e a Ficha de Investigagdo de Acidentes
de Trabalho.

Atualmente, o Procedimento ainda se encontra em fase de analise, para posterior

implementagéo, e a mesma ainda néo tem caracter “obrigatério”, mas apenas indicativo.

Assim sendo, ndo foi possivel a sua implementagdo, mas apenas a verificagdo, através de um
caso pratico, das etapas que estdo ou ndo estdo a ser cumpridas, e quais serdo alvo de maior
andlise para verificagdo se a norma ird necessitar de revisdo antes de implementacdo da mesma

no grupo brisa.

No caso pratico, na etapa da realizagdo da investigacdo utilizou-se o método da arvore dos
porqués. Esta escolha deveu-se ao facto de ser através deste método que se consegue aferir a
causa Raiz, enquanto que, por exemplo, no método Ishikawa ndo se obtém a causa raiz, varias

causas principais (6Ms, causas materiais, mao de obra, ...).
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Mesmo diante dos beneficios proporcionados, durante a implantagdo do procedimento
desenvolvido, o Grupo podera deparar-se com dificuldades que podem surgir de diversos setores
do Grupo. Dessa forma, esta dissertagdo procurou verificar essas dificuldades, aplicando um

caso pratico.

Verificou-se que nem todos os pontos referidos no procedimento estdo a ser cumpridos
(nomeadamente no que diz respeito ao cumprimento de prazos da comunicagéo externa de

acidentes de trabalho).

O acidentado ou o Responsavel Hierarquico do acidentado sera encarregado de registar os
dados do incidente / acidente no formulério existente para o efeito. (Ficha de Investigagéo de
Acidentes de Trabalho). Notou-se alguma dificuldade, no preenchimento no que diz respeito a

selecdo correta dos codigos relativamente a casualidade, tipo de les&o e parte do corpo atingida.

Assim, e conforme procedimento, na segéo 2.5, apenas & obrigatério assinalar a designagéo
geral da lesdo (assinalar no quadrado correspondente), e, caso se obtenha mais dados, utilizar
a versdo de trés digitos da classificagdo EEAT para "Tipo de leséo", para codificar a informag&o
desta variavel. O mesmo se sucede na secdo 2.6. em que apenas & obrigatorio assinalar a
designagdo geral da lesdo, caso se obtenha mais dados, utilizar a versio de 2 digitos da

classificagéo "parte do corpo atingida".

As classificagbes das duas sec¢des referidas anteriormente apenas permitem uma escolha, ou
seja, pode ser escolhido apenas um cddigo para descrever o(s) tipo (s) de leséo(es) e a(s)
parte(s) do corpo atingida(s). Se diferentes partes do corpo tiverem sofrido lesdes devera

escother-se a mais grave, o que podera originar duvidas no preenchimento.

Recomenda-se aquando a implementagdo do processo de comunicagdo e investigagdo de
incidentes / acidentes de trabalho no Grupo brisa, que sejam ministradas formag¢des para
esclarecimento de davidas e com segdes praticas de preenchimento das mesmas, para as
equipas de direcdo, chefias intermédias, Diregdo de recursos Humanos e trabalhadores de todas

as empresas do grupo Brisa abrangidas pelo procedimento.
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GLOSSARIO

Considera-se importante precisar alguns conceitos gerais sobre esta tematica, dado que a
delimitagdo de conceitos, a partir das definigdes legais e de outras ordens normativas constituem

um aspeto que importa ser clarificado quanto possivel.

Acido corretiva

De acordo com a OHSAS 18001, a agdo corretiva é a agdo para eliminar a causa de uma néo-

conformidade detetada ou de outra situagdo indesejavel.

Acéao preventiva

De acordo com a OHSAS 18001, a ag&o preventiva é a agdo destinada a eliminar a causa potencial

Nzo Conformidade ou de outra potencial situagédo indesejavel de modo a evitar a sua ocorréncia.
Acidente

De acordo com a OHSAS 18001, um acidente é um incidente que deu origem a lesdes, ferimentos,

danos para a saude ou fatalidade.
Acidentes de trabalho

Segundo o art.8%, n°. 1, da Lei 98/2009 de 04 de setembro, "E acidente de trabalho aquele que se
verifique no local e no tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente lesdo corporal,
perturbagédo funcional ou doenga de que resulte redugdo na capacidade de trabalho ou de ganho ou

a morte."
Considera-se também acidente de trabalho (art. 9°., n°. 1, Lei 98/2009) o ocorrido:

a) No trajeto de ida para o local de trabalho ou de regresso deste, nos termos referidos no
namero seguinte;

b) Na execucédo de servicos espontaneamente prestados e de que possa resultar proveito
econdémico para o empregador;

¢) No local de trabalho e fora deste, quando no exercicio do direito de reunido ou de atividade
de representante dos trabalhadores, nos termos previstos no Cédigo
do Trabalho;

d) No local de trabalho, quando em frequéncia de curso de formag&o profissional ou, fora do
local de trabalho, quando exista autorizagdo expressa do empregador para
tal frequéncia;

e) No local de pagamento da retribuigdo, enquanto o trabalhador ai permanecer para tal efeito;

f) No local onde o trabalhador deva receber quaiquer forma de assisténcia ou tratamento em

virtude de anterior acidente e enquanto ai permanecer para esse efeito;
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g) Em atividade de procura de emprego durante o crédito de horas para tal concedido por lei
aos trabalhadores com processo de cessagao do contrato de trabalho em curso;
h) Fora do local ou tempo de trabalho, quando verificado na execugdo de servigos

determinados pelo empregador ou por ele consentidos.

Ainda no mesmo artigo da mesma Lei, o n.° 2 refere ainda que a alinea a) do n,° 1 do artigo 9°
compreende o acidente de trabalho que se verifique nos trajetos normalmente utilizados e durante

o periodo de tempo habitualmente gasto pelo trabalhador:

a) Entre qualquer dos seus locais de trabalho, no caso de ter mais de um emprego;

b) Entre a sua residéncia habitual ou ocasional e as instalages que constituem o seu local de
trabalho;

c) Entre qualquer dos locais referidos na alinea precedente e o local do pagamento da
retribuigdo;

d) Entre qualquer dos locais referidos na alinea b) e o local onde ao trabalhador deva ser
prestada qualquer forma de assisténcia ou tratamento por virtude de anterior acidente;

e) Entre o local de trabalho e o local da refeigéo;

f) Entre o local onde por determinagdo do empregador presta qualquer servigo relacionado
com o seu trabalho e as instalagbes que constituem o seu local de trabalho habitual ou a

sua residéncia habitual ou ocasional.

N&o deixa de se considerar acidente de trabalho (art. 9°., n°. 3, Lei 98/2009) o que ocorrer quando
o trajeto normal tenha sofrido interrup¢bes ou desvios determinados pela satisfagdo de
necessidades atendiveis do trabalhador, bem como por motivo de forca maior ou por

caso fortuito.

Acidente de trabalho com auséncia ao trabalho superior a trés dias

A diretiva-quadro 89/391/CEE (art.° 9.°n.° 1 al. ¢)) e o Regime Juridico da Promog&o da Seguranga
e Saude no Trabalho (Lei n.° 102/2009, de 10-09, art. 18°n.° 1 al. I) referem o conceito de “auséncia
superior a trés dias Uteis”. Na definigdo deste conceito as Estatisticas Europeias de Acidentes de
Trabalho (EEAT) apenas consideram dias inteiros de auséncia ao trabalho, excluindo o dia do
acidente. Consequentemente, “auséncia superior a trés dias” significa “pelo menos quatro dias”, o
que implica que apenas se incluem nesta nogdo os acidentes cujo regresso ao trabalho néo se

efetua antes do quinto dia apés o dia do acidente.
Acidente de trabalho mortal

Para além das comunicagbes dirigidas a ACT previstas na Lei, os acidentes mortais devem ser
notificados em todos os Estados-Membros da UE para efeitos de tratamento estatistico. O acidente
é registado como mortal se a vitima morrer dentro de um certo periodo-limite apés a les&o. Em
Portugal, como em alguns outros Estados-Membros, o periodo-limite € de um ano apds a data do
acidente (cfr. Art. 8.° Dec. Lei n.° 362/93 de 15 de outubro e Portaria n.° 137/94 de 08 de margo).
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Acidente que evidencia uma situacdo particularmente grave na perspetiva da seguranca e

saude no trabalho

Lesdo que signifique que num periodo até trés dias o trabalhador se ausenta do trabalho ou que
nesse periodo fica incapaz de assegurar integralmente as suas fungdes normais (art. 18.°n.° 1 al.
1) da Lei n.° 102/2009, de 10-09, art. 24.°n.° 1 do Dec. Lei n.° 102/2000), na medida em que a ambas
as situagdes corresponde uma nogdo que s6 pode ser considerada distinta pela diferente previsao
da prépria lei (Lei n.° 102/2009, de 10-09, art.° 18.°n.° 1 al. I).

Nestas circunstancias a “situagéo particularmente grave” pode ser identificada a partir da “gravidade
da lesdo” e/ou do tipo de “evento que assuma uma particular gravidade” na perspetiva da seguranga

e da saude no trabalho, apesar de nao ter produzido vitimas.
Causa Basica

E aquela que cria condigbes para que as causas imediatas se manifestem favorecendo assim a

ocorréncia de um acidente ou uma falha no processo.
Causa Imediata ou fator contribuinte

E aquela que causou efou contribuiu para a ocorréncia de um acidente ou uma falha no processo.
A existéncia de causa imediata surge devido ao facto dos atos ou condi¢gdes inseguras se

apresentarem abaixo dos padrées resultantes dos fatores identificados nas basicas.

Causa Raiz

E aquela que ao ser corrigida, ira prevenir a recorréncia desta ou de ocorréncias similares. Poderdo

ser identificadas mais do que uma causa raiz que podem estar interligadas entre si.

Doenca Profissional

Doenga profissional é aquela que resulta diretamente das condigdes de trabalho, consta da Lista de
Doengas Profissionais (Decreto Regulamentar n.° 76/2007, de 17 de julho) e causa incapacidade

para o exercicio da profissdo ou morte.

Dano corporal

Toda a lesdo ou sequela resultante no corpo de uma pessoa vitima de um trauma corporal (fisico,
psiquico ou social) provocado por um estimulo externo. A reparagéo do dano corporal faz-se ao
abrigo do Cédigo Civil (artigo 562°).

Erro Humano

Segundo Reason, (1990), os erros sdo vistos como consequéncias e ndo como causas. O erro
humano acontece quando uma sequéncia de agbes planeadas falharam e ndo atingiram um

determinado resultado.
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Erro Humano - Tipos de Erro
Segundo Reason (1990) citado por Jacinto et. al (2010, p10-11), os tipos de erros podem ser

classificados nos seguintes niveis de “desempenho cognitivo”:

®» Deslizes e Lapsos (slips and lapses). Agbes nado intencionais, geralmente em modo
“automatico”. Os deslizes referem-se a falhas de atengdo ou de percegcdo em agbes
observéaveis, enquanto os lapsos s30 acontecimentos mentais internos, geralmente envolvendo
falhas de meméria.

=  Enganos do tipo R (Rule-based mistakes) — Intencionais. Estes erros s@o “enganos”
associados a comportamentos que requerem aplicagdo de regras ou procedimentos. Uma
pergunta tipica a fazer, para caracterizar o desempenho neste nivel, é se o procedimento ou
regra existe.

=  Enganos do tipo K (Knowledge-based mistakes). Intencionais. Estes erros s&o “enganos” ao
nivel do conhecimento; ocorrem quando o trabalhador se depara com situagdes novas e perante
as quais ndo dispde de regras ou conhecimento aplicavel. Estdo por exemplo associados a

dificuldades de diagnéstico, entre outros.

Incidente

De acordo coma OHSAS 18001, incidente & qualquer acontecimento(s) relacionado(s) com o

trabalho que, ndo obstante a severidade, origina(m) ou poderia{m} ter originado dano para a saude.

Percecéo de risco

A percegéo de riscos é definida como o “conjunto de crengas, atitudes, avaliagbes e sentimentos
das pessoas acerca das situagbes de perigo e dos riscos a elas associadas” (Pidgeon et al., 1992,
citado por Lima, 1999, p381).

Risco e Perigo
Segundo Cutter, citado por Longcore (1995) define o risco como medida de possibilidade de
ocorréncia de um perigo, e perigo (hazard) como conceito abrangente que incorpora a probabilidade

de um evento ocorrer.

Risco percebido

O risco percebido foi inicialmente estudado na literatura do marketing/comportamento do
consumidor em 1960 por Bauer. As percegdes de riscos estdo ligadas 4 forma como os individuos
pensam, classificam ou analisam as diversas formas.de ameaga / riscos a que se encontram

expostas ou de que dela tém conhecimento.
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Taxa de Incidéncia de acidentes de trabalho

Segundo a Portaria n.° 55/2010, a taxa de incidéncia deve ler-se por cada 1.000 trabalhadores. No
calculo desta taxa o denominador tem por base os dados do inquérito ao emprego do INE, para as
pessoas abrangidas pelo Regime de Reparagdo de Acidentes de Trabalho e de Doengas

Profissionais.

Violacoes
Segundo Reason citado por Jacinto et. al (2010, p11):

= Violacbes — a¢bes deliberadas — regra geral, uma violagdo é um desrespeito por regras,
procedimentos ou normas de seguranga pré-estabelecidas. As violagdes séo deliberadas, i.e.,
sdo feitas conscientemente, mas sem ma intencdo; ndo sdo atos malévolos, e devem ser
distinguidos de atos de sabotagem (nos quais tanto a agéo, como os danos foram intencionais
e premeditados). A classificagdo de Reason (1990) considera trés grandes categorias de
violagdes. Sao elas:

= Violagdes de rotina — normalmente envolvem "ir por atalhos”, seguindo o caminho mais curto
ou mais facil para executar uma tarefa. Estes atalhos podem tornar-se atitudes habituais das
pessoas, particularmente em ambientes de trabalho permissivos que toleram comportamentos
de risco e ndo ha sansdes para o incumprimento. Muitas vezes, as violagdes de rotina s&o
incentivadas por procedimentos confusos e mal formulados, ou por normas de trabalho
excessivamente apertadas que d3o ao trabalhador a sensac¢éo de complicag@o desnecessaria.
Um exemplo tipico & desativar a protegdo de uma maquina (barreira de seguranga), porque
torna a tarefa mais facil e mais rapida de executar. Violagdes de otimizagdo - podem também
usar-se os termos: “pelo gozo” ou “pela emogdo” de o fazer. Refletem o facto das agbes
humanas satisfazerem uma variedade de motivagdes diferentes, algumas delas né&o
relacionadas com aspetos funcionais da tarefa. Um exemplo simples é o de um motorista cujo
objetivo funcional & ir do ponto A para B, mas durante esse processo ele/a pode satisfazer o
seu “prazer pela velocidade”, ou dar vazao a instintos agressivos. Esta tendéncia para otimizar
outros objetivos, externos a tarefa, pode tornar-se parte do “estilo proprio” do individuo.

= Violagbes necessdrias — neste caso, o incumprimento é visto como essencial para conseguir
fazer o trabalho. Enquanto as violagdes de “rotina” e de "otimizag8o” estéo diretamente ligadas
a objetivos pessoais (i.e., menor esforgo ou obter prazer), as violagdes necessarias tém origem

em situagbes particulares de trabalho. Tipicamente s&o provocadas por fraquezas
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organizacionais (e.g.: pressa, falta de pessoal, equipamento que ndo esta disponivel, ou ainda
trabalho em condigdes atmosféricas extremas).

= Violagdes excecionais - Em certos casos raros, estas passam a ser classificadas como
violagBes excecionais, quando o incumprimento é visto como fundamental (e.g.: tentativa para
salvar um colega, ou o patriménio da empresa); em tais situagdes extremas a pessoa acredita,

falsamente, que os beneficios compensam largamente os riscos.
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APENDICES

Apéndice | — Procedimento — Processo de comunicagao de acidentes de trabalho

Apéndice Il — Ficha de Investigagdo de Acidentes de Trabalho

ANEXOS

Anexo | — Participagéo de sinistro acidentes de trabalho

Anexo Il — Comunicagao de Acidente de Trabalho — ACT - Sr. M.
Anexo lll — Participagao de sinistro Seguradora — Sr. D. e Sr. M.
Anexo IV — Auto de Declaragbes de Acidentes de Trabalho — Sr. D.
Anexo V — Manual do Equipamento

Anexo VI — Relatorio de Inspegéo periddica equipamento

Anexo VIl — Registo de Formagéo — Sr. D. e Sr. M.

Anexo VI — Ficha de aptiddo médica — Sr. M.

Anexo IX - Ficha de Investigagdo de Acidente de Trabalho — Sr. D.
Anexo X — Ficha de Investigagdo de Acidente de Trabalho — Sr. M.

Anexo Xl — Avaliagdo de Riscos
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Os Apéndices sdo constituidos por 58 Paginas Incluindo esta.

Susana Beatriz Correia Lanca Pag. 97



"/, ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICACAO E INVESTIGAGAO

APENDICE | — PROCEDIMENTO — PROCESSO DE COMUNICAGAO DE ACIDENTES DE TRABALHO

Apéndice | - Procedimento — Processo de comunicagéo de acidentes de trabalho

(documento em anexo: Total de paginas incluindo esta: 55 paginas)
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& Procedimento n.° PD.0001.SISST

& Processo de Comunicagéo e Investigagao de incidentes / acidentes de

Br'.sa trabalho no Grupo BRISA

1. OBJETIVO

O objetivo do procedimento é definir processos a serem adotados para a comunicagao e investigagao e
analise de Incidentes e Acidentes de Trabalho, a fim de determinar causas, bem como as agdes

necessarias para prevenir a sua repeticao.

2. ABRANGENCIA

Este documento aplica-se a toda as empresas do Grupo Brisa, a partir da sua promulgagao.

3. DOCUMENTOS DE REFERENCIA

3.1. Legislacao Aplicavel
Diretiva-Quadro 89/391/CEE de 12 de junho de 1989;

Decreto-Lei n.° 362/93 de 15 de outubro;
Portaria n.° 137/94 de 08 de margo;
Lei 98/2009 de 04 de setembro;

Lei n.° 3/2014 de 28 de janeiro;

4. RESPONSABILIDADES

Todos os Concelhos Gerais da Administragao grupo BRISA deverdo zelar pela aplicagéo dos principios
gerais do presente procedimento, sendo sua obrigagdo verificar a implementagdo do mesmo. Nesse

sentido, sdo detalhadas as seguintes fungbes e responsabilidades resultantes do procedimento:
Comisséao de Seguranga

= Analisar os acidentes nos quais foram registadas vitimas mortais

Equipa de Diregao
= Liderar as atividades de investigagdo dos acidentes e incidentes sucedidos sob sua Diregéo e, se
for o caso, controlar o planeamento e a eficacia das medidas propostas como resultado da referida

investigacao.
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* Verificar a correta comunicagéo de acidentes e incidentes dos trabalhadores a seu cargo, bem
como o desenvolvimento da investigagdo e adogdo das medidas preventivas e corretivas

adequadas, assegurando-se do cumprimento dos prazos estabelecidos.

Chefias Intermédias

= Notificar, conforme os requisitos estabelecidos no presente procedimento, qualquer ocorréncia no
seu ambito de competéncias e participar ativamente na sua investigacédo e na colocag&o em pratica
das medidas preventivas/corretivas que sejam definidas para o efeito, assegurando o cumprimento
dos prazos estabelecidos.

* Notificar qualquer acidente ocorrido num prazo maximo de 24 horas, segundo o mecanismo
estabelecido no presente procedimento.

= Notificar, de imediato, qualquer acidente grave ou mortal ocorrido.

= Coordenar a assisténcia médica mais adequada em fungdo da gravidade da situagao.

= Preencher, ou garantir o preenchimento, do formulario existente para a participagado de sinistro e
remeter a mesma para a Diregdo de Recursos Humanos.

= Participar nas investigagdes das ocorréncias quando necessario, ou naquelas em que se
considerarem necessarias.

= Promover a criagdo de uma atmosfera de confianga e respeito, que favorega a notificagcdo e
investigagao das ocorréncias.

*  Proporcionar recursos e atendimento prioritario para que as investigagbes sejam realizadas no

prazo e com a profundidade adequada.

Dire¢dao de Recursos Humanos:
=  Realizar as comunicagbes que forem legalmente obrigatérias pelos canais oficiais estabelecidos e
verificar a validagio correta de dados.
s Comunicar num prazo maximo de 24 horas a autoridade laboral competente (ACT) os acidentes

mortais, bem como aqueles que evidenciem uma situagdo particularmente grave.
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Servigos Juridicos

Proporcionar, no dmbito juridico, suporte necessario ao grupo e aos trabalhadores em relagéo as

consequéncias que possam resultar das ocorréncias sucedidas.

Trabalhadores

Colaborar com a diregdo da empresa na melhoria da a¢ao preventiva.

Comunicar ao seu superior hierarquico aqueles acidentes ou incidentes que poderiam sofrer no
decorrer do seu trabalho, bem como os que poderiam afetar as empresas colaboradoras com as
quais possa interferir, e dos quais tenha conhecimento.

Colaborar na investigagdo das ocorréncias sucedidas.

Participar ativamente nas agoes de formagé&o para as quais sejam convocados.

Colaborar na adogao de agdes corretivas e/ou preventivas.

Servico Interno de Salide e Seguranga no trabalho (SISST)

Colaborar com a diregdo da empresa na melhoria da agéo preventiva.

Ser informados dos acidentes laborais ocorridos.

Definir a equipa de investigagédo que ira assumir a responsabilidade de proceder a recolha de
elementos e analise da ocorréncia.

Colaborar na investigacdo dos acidentes laborais ocorridos em fungdo do estabelecido nos
procedimentos vigentes.

Colaborar na adogao de agdes corretivas e/ou preventivas.

Obrigagoes de todas as empresas do grupo

Notificar todos os acidentes e incidentes ocorridos com os seus trabalhadores ou as empresas a
seu cargo, bem como investigar os mesmos, elaborar os relatérios correspondentes e envia-los ao
interlocutor dos trabalhos do grupo (SISST).

Colaborar com a diregdo das empresas do grupo Brisa na melhoria da agéo preventiva mediante a

adogao das medidas preventivas identificadas.
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5. FLUXOGRAMA

Ocorréneia
Assistincla Comunicaglo
médica Responséveis
Classificag30 da
Ocorrénda
Acidente
Incidents
Preanchimento
Intemna Comunicagdo Externs £quipa de | Rcha-PartesiaV
Comunicar na L Investigagdo (52 aplicivel)
praio
estabelecidp Notificar DRH
! Notificar Companhiade  Notifica e ACT (se Realiracio da
Preenchimento seguros aplicivel) Investigacdo
Incidents multo Ficha - ':v"‘ lelle
g Avaliagdio de Riscos
sim Ko
} Preenchimento da
Preenchimento Preanchimento ParticipacSo de sinistro Andlise de Causas
Ficha - Partelelle Fcha-Partelell acidentzs de Trabatho
N
Planeamento de ages
cormetivas e Maonitorizagio das
preventivas agles

Divuigagdo de resultados

6. DESENVOLVIMENTO

6.1. Comunicacdo do incidente /acidente de trabalho

A comunicagéo de uma ocorréncia pode ser sé interna ou também externa & organizagéo e pode proceder

das seguintes fontes:
=  Trabalhador acidentado;
= Testemunhas da ocorréncia;
= Responsavel Hierarquico;

=  Terceiros;
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= Comunicagao dos Servicos Médicos;
»  Qualquer comunicagdo de DRH;

»  Qutras fontes de notificagdo (Servigos de emergéncia, policia, bombeiros, autoridades ambientais,

etc.)

6.1.1. Comunicacdo interna

Qualquer ocorréncia que se suceda sera comunicada pelo afetado ou pelos implicados o mais depressa
possivel ao Superior Hierarquico/Responsével pelo trabalho e/ou instalagédo / Chefias Intermédias.

Em fung&o do tipo de ocorréncia, sao estabelecidos os seguintes prazos maximos de notificagéo interna e
abrangéncia da mesma, conforme Tabela 6.1 e Tabela 6.2. A responsabilidade da notificagdo é do Superior

Hierarquico do acidentado.

Consoante a empresa do grupo que se trate, devido & dimensdo da mesma podera haver pequenas

alteragdes na estrutura organizacional.

Tabela 6.1 — Prazos maximos de notificagdo de incidentes

Incidente Comunicacgao até Prazo até

Incidente ligeiro Linha Hierarquica até a Chefia Principal 1 semana
] Departamento de Gestdo da Seguranga
Incidente grave L 24 horas
Diregdo de Recursos Hurnanos

Adicionalmente aos indicados no ponto Comunicagao imediata por

Incidente muito anterior. telefone e e-mail
grave Responsaveis de Projeto que transmite ao Registo num prazo méx. de
Administrador da empresa em questao 24 h

Tabela 6.2 — Prazos méaximos de notificagao de acidentes

Acidentes Comunicacgao até Prazo até
Linha Hierarquica até a Chefia Principal
Acidentes ligeiros Departamento de Gestao da Seguranga 24 horas
Diregao de Recursos Humanos

Adicionalmente aos indicados no ponto Comunicagao imediata por

Acidentes graves e anterior. telefone e e-mail.
muito graves Responsaveis de Projeto que transmite ao Registo num prazo max. de
Administrador da empresa em questéo 24 h
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Acidentes Comunicagéo até Prazo até

Adicionalmente aos indicados no ponto . i
Comunicagao imediata por

anterior. _
_ telefone e e-mail.
Mortais Comissdo Executiva da Empresa em . ,
Registo num prazo max. de

questdo que transmite a Comisséao
24 h

Executiva do Grupo BRISA.

Cada acidente sera analisado entre o superior hierarquico / Responsavel trabalho e/ou instalagao, com o

objetivo de definir finalmente a qualificagdo do acidente (ver ponto 6.2).

6.1.2. Comunicacéo externa

Em caso de necessidade de comunicagéo externa deve comunicar ao organismo competente (Autoridade
para as Condigdes do Trabalho) os acidentes mortais, bem como aqueles que evidenciem les&o fisica
grave, nas vinte e quatro horas a seguir a ocorréncia. A comunicagéo deve conter a identificagdo do
trabalhador acidentado e a descrigdo dos factos, devendo ser acompanhada de informag&o e respetivos

registos sobre os tempos de trabalho prestado pelo trabalhador nos trinta dias que antecedem o acidente.

O empregador (tomador do seguro) tem de comunicar & seguradora a ocorréncia do acidente e proceder
ao preenchimento e envio da participagdo de sinistro no prazo de 24 horas a partir do respetivo
conhecimento. No caso de acidente mortal a participagdo devera ser imediata, e 0 envio da participagao

devera ser o mais célere possivel, nunca ultrapassando as 24 horas.

6.1.3. Assisténcia médica

No caso de um acidente laboral, sera coordenado pelo Superior Hierdrquico/Responsavel
trabalho/processo e/ou instalagdo/Chefia Intermédia do acidentado a assisténcia mais adequada em

fungdo da gravidade da situagao.

Com o objetivo de levar a cabo a assisténcia dos trabalhadores pelas companhias de seguros para
contingéncias profissionais, o responsavel pelo acidentado preenchera o formulario existente para esse
efeito (Anexo 1- Participagdo de sinistro acidentes de Trabalho, Parte | e Parte Il). Apos o preenchimento

da participagdo, a mesma sera remetida para o DRH para processamento.

Alguns dados ndo serdo preenchidos de imediato pelo responsavel pelo acidentado, ficando a
responsabilidade do DRH completar o registo (nomeadamente no que diz respeito aos dados do tomador

do seguro ou entidade empregadora e os dados relativamente a retribuigoes).

O DRH fica responsavel pelo envio da participagao de sinistro de acidente de trabalho para a companhia

de seguros.
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O acidentado, em caso de necessidade, sera encaminhado para os servicos médicos, que serdo
responsaveis por prestar ndo sé a primeira assisténcia, como também a gestdo integrada de todo o

processo assistencial.

6.2. Registro inicial de Incidentes / Acidentes

O acidentado ou o Responsavel Hierarquico do acidentado sera encarregado de registar os dados do
incidente / acidente no formuldrio existente para o efeito. (Anexo 2 - Ficha de Investigagédo de Acidentes
de Trabalho).

Este registo interno ndo substitui a obrigagdo legal do empregador de notificar os acidentes a Autoridade

responsavel — ACT.

O preenchimento da Parte 1 — Classificagdo da Ocorréncia e da Parte 2 — Informag&o sobre o acidente

foi concebida para assegurar o registo interno da informagéo essencial relativa ao acidente.

O registo inicial do incidente / acidente, inicia-se com o preenchimento do tipo de incidente a que diz
respeito a ficha de investigagdo, o n° de dias perdidos ) e a informagédo da notificagdo (ou ndo) do

incidente / acidente a companhia de seguros.

v TIPO DE INCIDENTE - POTENCIAL DE RISCO DE OCORRENCIA

O potencial de risco do incidente/acidente pode resultar consequéncias mais ou menos graves para o

Homem, para o Patrimonio da entidade empregadora e para o Meio Ambiente.
O potencial de risco podera ser classificado de acordo com a Tabela 6.3:

Tabela 6.3 — Tipo de Incidente — Potencial de Risco

Potencial de

. Ao Homem Ao Patrimoénio Ao Meio Ambiente
Risco
Sem risco Auséncia de risco Auséncia de risco Auséncia de risco
Insignificante Leséo ndo Pequena perda, Pequena extens&o,
incapacitante reparos internos. localizado e de facil
(atendimento recuperagao.

ambulatorio)
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Potencial de

Risco

Baixo

Médio

Alto

Grave

Apos este primeiro registo, procede-se ao preenchimento de nove secgdes. Consultar o Anexo 3- Dados
para preenchimento da ficha, com as instrugdes de preenchimento das variaveis que se encontram de

harmonizadas e de acordo com o estipulado com o Eurostat, e utilizar os respetivos cédigos nos campos

correspondentes.

Ao Homem
Lesdo com
incapacidade
temporaria.

Lesao com
incapacidade parcial
temporaria.

Lesao com
incapacidade parcial
permanente

Lesao com
incapacidade total

permanente ou morte.

6.3. Classificacdo de Incidente / Acidente

O incidente e o acidente serdo classificados em categorias, levando em considera¢ao o potencial de
gravidade efou gravidade da lesdo. A classificagdo de incidentes / acidentes e os seus critérios sdo

conforme Tabela 6.4 e Tabela 6.5 :

Procedimento n.° PD.0001.SISST

Processo de Comunicagio e Investigagdo de incidentes / acidentes de
trabalho no Grupo BRISA

Ao Patriménio

Pequena perda,

reparos externos.

Perda

reparos

elevada,
externos,

troca de pegas.

Perda
material, parada local

elevada de

de produgao.

Perda
parada de produgao

completa,

total, troca de

equipamento.

Ao Meio Ambiente

Grande extensao,
interno aempresa e de

facil recuperacgao.

Grande extensao,

além da divisa da

empresa e facit
recuperagso.
Grande extensao,

além da divisa da

empresa e dificil
recuperagao.

Dano de grandes
dimensbes e
irreparavel.
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Tabela 6.4 — Classificagado do tipo de incidente

Incidente Descrigéo

Incidente ligeiro  Ocorréncias que aconteca no horario e posto / local de trabalho que poderiam ter

Incidente grave

potencializado um acidente, mas que ndo houve qualquer dano pessoal ou material

devido ao facto de ndo se encontrarem trabalhadores na area em causa.

Incidente muito Ocorréncias que aconteca no horario e posto / local de trabalho que poderiam ter

grave potencializado um acidente, mas que ndo houve qualquer dano pessoal ou matéria,

apesar de se encontrarem trabalhadores na area em causa.

Tabela 6.5 — Classificagao do tipo de Acidente

Acidentes Descrigao
Acidentes Considera-se como acidente ligeiro todo o acidente relacionado com o trabalho no
ligeiros qual um trabalhador ndo sofra uma lesao fisica grave.
Acidentes Considera-se como acidente grave todo o acidente relacionado com o trabalho no

graves e muito qual um trabalhador sofra uma lesédo fisica grave e que exija tratamento medico

graves especializado em estabelecimento de saude.

Mortais O acidente é registado como mortal se a vitima morrer dentro de um certo periodo-

limite ap6s a les&o. Para Portugal, o periodo-limite € de um ano apés a data do

acidente.

Os casos que sao considerados de lesdo fisica grave sao:

Qualquer fratura & excegao dos dedos das maos ou dos pés;

Amputacao de brago, mao, dedos, perna e pé;

Perda temporaria ou permanente da vis&o;

Les&o na cabega ou no tronco que provoque danos cerebrais ou danos nos 6rgéos internos do
peito ou abddémen;

Qualquer queimadura (incluindo escaldao) que:

o Atinja mais de 10% do corpo; ou
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o Provoque danos significativos nos olhos, sistema respiratério ou outros 6rgéos vitais;
* Qualquer grau de lesdo do couro cabeludo que requeira tratamento hospitalar;
* Perda de consciéncia causada por lesdo na cabega ou asfixia; ou
= Qualquer outro dano resultante de trabalhos em espago confinado que:

o Conduza a hipotermia, a hipertermia; ou

o A perda de consciéncia, que implique necessidade de reanimag&o.

6.4. Constituicdo da equipa de investigacéo

Nesta fase inicial deve-se definir a equipa de investigagao que ird assumir a responsabilidade de proceder

a recolha de elementos e analise da ocorréncia.

A investigacao de acidente de trabalho deve ser realizada por um grupo de trabalho ou uma equipa com
competéncias e conhecimentos, preferencialmente de carater interdisciplinar e que de alguma forma
possua envolvimento com o problema ocorrido, seja por participar do problema ou mesmo pelo

conhecimento e experiéncia no assunto que sera discutido.

A multidisciplinaridade da equipa, ou seja, a participagdo de pessoas de diferentes areas na investigacéao,
é um fator importante.

Deve estar claro para a equipa, que o objetivo da investigagdo da ocorréncia de um problema é a
descoberta da causa raiz e ndo a procura de responsaveis. O objetivo ndo é responsabilizar nenhum
trabalhador pela ocorréncia do problema, mas sim utilizar a sua participagdo no problema como fonte de
informagdes, para que se entenda as causas e que se pense em como tornar futuramente, o processo em

que houve a falha mais robusto, para que este seja a prova de falhas.

6.5. Realizacdo da investigacao

6.5.1. Levantamento e recolha de dados

O tempo e os esforgcos despendidos no levantamento de dados devem ser proporcionais ao nivel de

analise / nivel de investigagdo. Recomenda-se:
= Preservar o local e caso seja necessario suspender os trabalhos. Recomenda-se que o local seja
vedado, proibindo o acesso de pessoas ndo autorizadas até que a equipa de investigagdo chegue
ao local do sinistro;
= Nao remover / instalar materiais, equipamentos ou protegdes apds o evento adverso. Alteragdes
no tocal do sinistro podem levar a analises falsas e a repetigdo do acidente;

» |niciar a andlise no proprio local,
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* [niciar a recolha de dados o mais breve possivel de modo a obter, por parte dos possiveis
entrevistados relatos mais precisos;

* Esclarecer os envolvidos dos objetivos e etapas da andlise e investigagdo, clarificando a
importancia da colaboragéo de todos aqueles que tenham informagdes relacionadas ao evento;

=  Elaborar esquemas, registos fotograficos e videos, registrando os aspetos que podem ser
relevantes na compreensao de como o sinistro ocorreu;

» Descrever instalagbes, localizagdo de maquinas e equipamentos, condi¢des de iluminagéo, nivel
de ruido, condigdes climatéricas, condigdes do piso, trafego/condigdes excecionais de trafego etc.;

»  Caso o sinistro envolva maquinas e/ou equipamentos recolher os dados dos mesmos, como o tipo,
modelo, protegbes existentes, forma de acionamento, de alimentagdo, manual do equipamento,
marcagao CEE, registro das manutengdes, etc.;

= Descrever quais as tarefas e/ou atividades que estavam a ser executadas, relacionadas ao evento
adverso;

* [dentificar, em relag&o as condigdes habituais de trabalho, o que alterou ou variou, verificando quais
as razoes das origens dessas mudangas;

» Todas e quaisquer conclusdes ndo devem ser emitidas durante o levantamento e recolha de dados,
de modo a evitar emitir juizos e realizar interpretagdes precoces que possam configurar
preconceitos prejudiciais a analise final;

»  Evitar advertir ou punir as pessoas em decorréncia de fatos, relacionados ou ndo ao acidente, que
possam a ser detetados durante andlise do evento;

* Analisar a jornada de trabalho, descanso, ritmo e carga de trabalho em periodo considerado

adequado para analisar o nivel de fadiga durante o evento.

6.5.2. Realizacao de Entrevistas

A recolha de dados pressupbe a realizagio de entrevistas com varios interlocutores, de diversos niveis
hierarquicos.

Deve-se abordar todas as pessoas que possam contribuir para o esclarecimento do sinistro, especialmente
com aqueles que estiveram presentes e que viram o que ocorreu e que possuam informagdes sobre as

condigdes que levaram ao sinistro.
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Deve iniciar por explicar o verdadeiro objetivo das questbes, a necessidade de obter a informagao o mais

completa e detalhada possivel sobre o acidente, para assim encontrar formas de melhorar a seguranca.

O principal objetivo ndo é encontrar o “culpado” nem nos trabalhadores nem na gestéo, este ponto devera

ficar bem claro de modo a deixar as pessoas tranquilas e a vontade. O local para as entrevistas deve ser,

sempre que possivel, em ambiente privado.

Ap6s ouvir as respostas, o entrevistador deve repetir a(s) explicagdo (des), para se certificar que o seu

entendimento & o correto e se ndo existe ma interpretagao por parte do entrevistador.

Deve-se entrevistar:

o acidentado, quando possivel;

colegas de trabalho e outras testemunhas;
chefias;

individuos do publico, quando for o caso;

trabalhadores que tenham sofrido acidentes semelhantes, etc.

Outras recomendagdes a ter em consideragao:

Em casos de acidentes envolvendo mais de uma empresa (do grupo ou externas), entrevistar todos
os envolvidos;

Durante as entrevistas solicitar que as pessoas descrevam com pormenor 0 que aconteceu, tanto
por ocasido do sinistro, como descrever como o trabalho era desenvolvido habitualmente;

Colocar perguntas que possibilitem respostas amplas;

Perguntar com perguntas e ndo com respostas, evitando interromper o entrevistado antes de sua
concluséo sobre o relato;

Caso seja necessario, verificar pontos especificos do seu discurso no final do mesmo, deixando
que o entrevistado conte toda a sua versdo sobre os fatos;

Solicitar informagdes sobre atrasos na execugédo de trabalhos, dificuldades de operagéo, falta de

material ou equipamento, efc..

Durante as entrevistas, diante de expressdes como “foi um descuido”, "acho que n&o prestei muita

atengdo”, utilizadas inclusive pelas vitimas de acidentes, € imprescindivel indagar como foi o tal “descuido”,

a “falta de atengdo” até compreender o sentido da expressdo e classificar os mesmos ao nivel do

“desempenho cognitivo”.
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Na recolha de dados deve-se procurar responder a algumas perguntas “chave™

A. Quando e onde o evento adverso aconteceu?

Quem sofreu os danos ou estava envolvido com o evento?

O que aconteceu? Como é que o evento adverso aconteceu?

Quais as atividades que estavam a ser desenvolvidas no momento do acidente?
Havia algo incomum ou diferente nas condigdes de trabalho?

Existiam procedimentos de seguranga no trabalho e eles foram seguidos?

O risco era conhecido? Se sim, porqué nao foi controlado?

TeMmMOoOOoOm

Se o risco nao era conhecido, porqué?

A organizagao do trabalho contribuiu para o evento adverso?

A manutencgao e limpeza eram suficientes? Se nao, explique.

O Layout do local de trabalho influenciou o evento adverso?

A natureza ou forma dos materiais influenciou o evento adverso?

Dificuldade na utilizagdo das instalagGes ou equipamentos contribuiram para o evento adverso?

Z =2r X &

Os equipamentos de seguranca eram suficientes?

6.5.3. Incidentes / Acidentes alvo de investigacdo

Todos os incidentes/acidentes séo alvo de registo, mas, a investigagdo e analise s6 sera efetuada nos

seguintes casos:

= Auséncia superior a 3 dias;

= Acidente mortal;

= Acidente com implicagbes legais.
Para os restantes acidentes, a investigag&o e analise dependera da analise realizada pelo SISST no que
se refere & gravidade, avaliagio da probabilidade de ocorréncia de consequéncias mais graves.

6.5.4. Nivel de Investigacdo

A partir da analise realizada no ponto anterior, & escolhido qual o nivel de investigagdo e andlise do

incidente/acidente, de entre os niveis adotados:
= Basico (preenchimento da Parte 1 e 2);
= Meédio (preenchimento da Parte 1, 2 e 4);

=  Aprofundado (preenchimento das Partes 1 a 5).
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No caso de se tratar do nivel de investigagdo Basico, torna-se necessario o preenchimento da
Parte 1 - Classificagdo da Ocorréncia, € a Parte 2 — Informagao sobre o acidente da Ficha de

Investigagdo de Acidente de Trabalho.

No caso de considerar-se o nivel de investigagdo Médio, torna-se necessario o preenchimento da
Parte 1 — Classificagdo da Ocorréncia, a Parte2-Informagao sobre o acidente e a

Parte 4 — Avaliagao de Riscos da Ficha de Investigacdo de Acidente de Trabalho.

Na Parte 4, pretende assegurar que o grupo possui uma avaliagao de riscos valida e/ou que a mesma foi
revista tendo em conta a ocorréncia especifica Art.6 alinea 3 a) e Art.9 alinea 1 a) da Directiva-Quadro
89/391/CEE) e (Lei 102/2009, Art® 98).

A 1.2 secgao corresponde a verificagdo da avaliagao de riscos. Se ocorreu um incidente / acidente alguma
barreira falhou, pelo que se devem utilizar os dados obtidos da analise efetuada para verificar se os perigos
foram devidamente identificados e se as medidas de controlo eram as que mais se adequavam aos fatores

de risco existentes.

A 2.2 secgao corresponde a definicdo do plano de agdo que delineia as agdes a tomar para prevenir ou
controlar as falhas identificadas anteriormente. No plano, sdo também identificados as responsabilidades

e os prazos de execugso.

No caso de considerar-se o nivel de investigagdo Aprofundado, ha que preencher a
Parte 1 - Classificagdo da Ocorréncia, a Parte2-Informagdao sobre o acidente, a
Parte 3 — Investigagdo e Analise, a Parte 4 — Avaliagdo de Riscos e a Parte 5 — Causa(s) Raiz e
Acompanhamento das Medidas Preventivas / Corretivas da Ficha de Investigagdo de Acidente de

Trabalho.

Na Parte 3 compete o analista a investigar e registar as causas e fatores subjacentes ao
incidente/acidente; esta estruturada em trés niveis de pesquisa: A) - Identificagdo da falha humana (Agdes

humanas), B) - Fatores do local de trabalho e C) — Fatores organizacionais e de Gestéo.

v"  IDENTIFICAGAO DA FALHA HUMANA;

A identificagdo da falha humana subdivide-se em classificacdo da falha e na jdentificacdo dos fatores

individuais que contribuiram para a sua ocorréncia

A identificagdo da falha humana e dos fatores individuais que contribuiram para a ocorréncia, dizem
respeito as condigbes que influenciaram os comportamentos que levaram ao ato inseguro. Os tipos de
atos insequros (falhas ativas) podem ser classificados de acordo com os seguintes niveis de “desempenho

cognitivo”:
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=  Erros;
o deslizes (falhas de atencéo) e lapsos (falhas de meméria) definidos como agbes ndo
intencionais;
o enganos;
*  Violagbes definidos como agdes intencionais.
Os enganos podem ainda ser classificados em enganos do tipo R (Rule-based), ou seja, ma aplicagao das

praticas e procedimentos instituidos, e em enganos do tipo K (Knowledge-based) associados a situagdes

desconhecidas, por exemplo, por falta de formagéao especifica.
As violagbes podem ocorrer por rotina, otimizagao ou serem necessarias e/ou excecionais.

A Figura 6.1 apresenta o esquema da classificagdo dos atos inseguros.

Deslizes e Lapsos[1A] y Deslizes — Falhas de atencao
(Agdo néo Intencional — modo automdtico) Lapsos — Falhas de memdria
Emos [1] o Eﬂémm lb_o l::i:;l;based)
3 (18] - AW' regras
ganos I} ' - Aplicagio de més regras
{Agao intencional) Enganos Tipo K (Knowledge-based)
Atos Inseguros a ¢ )
Violagdes [2] Otimizagio
(Agho intencional) ' E':m“'“

Fonte: Adaptado de Reason, 1990
Figura 6.1 — Erro Humano/ taxonomia

Relativamente a classificagdo dos fatores individuais que contribuiram para a ocorréncia de
incidentes/acidentes, sao condicbes que podem desencadear ou influenciar erros humanos e

comportamentos. Os fatores individuais listados foram adotados da classificagéo de Hollnagel.
Essas condigdes poderéo ser:

=  Fatores temporarios:

o Falha de meméria, em que parte da informagdo foi esquecida ou recordada de modo

errado;

o Medo e/ou ameagas, como o medo de falhar ou perder o emprego, ameagas de colegas

e/ou chefias;
Versao n.° 01 (31.10.2016) Pagina 18 de 24




‘ Procedimento n.° PD.0001.SISST

& Processo de Comunicacgao e Investigacdo de incidentes / acidentes de

Br,.sa trabalho no Grupo BRISA

o DistragOes na tarefa que executava;

o Fadiga, aresposta mental e fisica do trabalhador podera ser comprometida devido a fadiga
ou cansago;

o Stress fisico devido a dor efou desconforto ou stress psicoldégico devido a presséo,
problema pessoais ou familiares, estado emocional adverso.

*= Fatores Permanentes:

o Condigao fisica ou psicolégica permanente, como surdez e dificuldades visuais ou doenga
cronica ou qualquer deficiéncia fisica;

o Personalidade, relativamente aos aspetos relacionados com o carater ou personalidade
da pessoa, como por exemplo o nervosismo, irritabilidade, teimosia, agressividade,
excesso de confianga ou otimismo, timidez...)

= Qutros fatores individuais contributivos.

v" FATORES DO LOCAL DE TRABALHO (FLT);

Os fatores do local de trabalho associados a ocorréncia deverao ser identificados com vista a descrever o

contexto especifico no qual as falhas ocorreram.

Deve-se identificar as barreiras que falharam ou foram insuficientes, e que poderiam ter tido uma ag¢éo

preventiva ou de protegédo.
= Ambiente fisico de trabalho / Meio envolvente;
=  Equipamento e ferramentas (inclui EPI);
= Tarefa e trabalho;
=  Competéncia: habilitagao profissional, formagéo e experiencia;
* |nformagdo e Comunicagao;
=  Ambiente externo;

= Qutros fatores,
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v"  FATORES ORGANIZACIONAIS E DE GESTAO (FOG);

Ao analisarem-se os fatores organizacionais e de gestdo pretende-se encontrar as “"fraquezas” da

organizag&o, que possam ter facilitado os acontecimentos e as condigdes de trabalho insatisfatorias.

* Gestdo de topo
* Procedimentos e regras
= Fatores Técnicos
= Formagao e Competéncia
= Fatores especificos de seguranga (SST)
= Qutros fatores organizacionais e de gestao
Para a identificagdo dos FLT e FOG, o manual do processo RIAAT fornece para cada um dos fatores uma

tabela com as respetivas classificagbes. Trata-se de uma proposta "base”, que pode ser ajustada por cada

empresa do grupo as suas caracteristicas proprias.Essas tabelas encontram-se no Anexo 4.

Na Parte 5, apos a analise da(s) causa(s) raiz identificadas, torna-se necessario priorizar as a¢des de
forma racional, levando em consideragao a gravidade, a urgéncia e a tendéncia do fendmeno, permitindo

escolher a tomada de agao menos prejudicial.

Na 2° segdo descreve-se as medidas preventivas / corretivas a implementar assim com a identificagéo de

quem estara responsavel por essas medias e procede-se ao monitoramento das agoes.

A ferramenta proposta é a Matriz de Priorizagdo de GUT (Gravidade x Urgéncia x Tendéncia) foi proposta
por Charles H. Kepner e Benjamin B. Tregoe, em 1981 como uma das ferramentas utilizadas na Solugéo

de Problemas. E uma ferramenta usada para definir prioridades dadas as diversas alternativas de agao.

v MATRIZ GUT

A Matriz GUT é uma forma de priorizagdo baseado em medidas ou observagoes subjetivas. As letras tém

o seguinte significado:
*» G (gravidade): diz respeito ao impacto do problema sobre os processos, pessoas, resultados.
Refere-se ao custo por deixar de tomar uma agdo que poderia solucionar o problema;

= U (urgéncia): o tempo para a eclosdo dos danos ou resultados indesejaveis se ndo se atuar sobre

0 problema;
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* T (tendéncia): diz respeito ao rumo ou propens&o que o problema assumira se nada for feito para
eliminar o problema.
A filosofia do GUT é atribuir notas de 1 a 5 para cada uma das variaveis G, U e T dos problemas listados

e tomar o produto como o peso relativo do problema. O método deve ser desenvolvido em grupo, sendo

as notas atribuidas por consenso.

Uma vez obtidas as notas, os problemas s&o organizados em ordem decrescente. Se dois ou mais
problemas receberem a mesma nota, o desempate pode ser feito pela consideragao relativa de um novo

GUT, agora considerando apenas os problemas empatados.
A Tabela 6.6 apresenta o quadro com os valores de referéncia da Matriz GUT.

Tabela 6.6 — Tabela de referéncia da Matriz GUT

Valor G (Gravidade U (Urgéncia T (Tendéncia
¢
B i EXTREMAMENTE GRAVE ACAOQO IMEDIATA -imediatamente Piora muito ou VAI PIORAR
5 (dano gravissimo) (esta a ocorrer) RAPIDAMENTE
COM ALGUMA URGENCIA - Aumenta ou VAI PIORAR EM
4 MUITO GRAVE (grande dano)
curto prazo (uma semana) POUCO TEMPO
O MAIS CEDO POSSIVEL - Permanece ou VAl PIORAR EM
3 GRAVE (dano regular) o . .
prazo médio (uma quinzena) MEDIO PRAZO
PODE AGUARDAR - fongo prazo Reduz-se ligeiramente ou VAl
2 POUCO GRAVE (dano leve) .
{um més) PIORAR EM LONGO PRAZO
- i Desaparece ou NAO VAl
. NAO HA PRESSA - longuissimo .
1 SEM GRAVIDADE (dano minimo) . ) PIORAR, PODENDO ATE
prazo (dois ou mais meses)
MELHORAR

O calculo de GUT (= G x U x T) pode indicar a maior ou a menor prioridade de uma determinada agdo, em

relagdo a todas as outras causa-raiz identificadas.

6.5.5. Critérios de decisdo

Os critérios de decisdo devem ser definidos por cada empresa do grupo, sendo sugerida uma arvore de

decisao.

Para a investigagdo e analise de incidentes (ocorréncias perigosas) adotou-se a arvore de decis&o

apresenta na Figura 6.2
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Baixo B"-m
@auio ov graw)
sim Suscetivel de resultar
Incidente P nume lesSo grave? TS
Alto AR grve)

Figura 6.2 — Arvore de decisdo para o nivel de investigacéo de incidentes

A arvore de decisdo adotada pelo grupo para a investigagdo e analise dos acidentes esta representada

na Figura 6.3.
Inicio
. Lesao Efetiva
Y Baxo
————— Basico
Ligeira/ Superficial? - 8M _ Suscetvelderesutar ——
(sem auséncia) numa lesio grave?
— Médio
Alto -
nao
) 4 Baio
Médio
Com Auséncia ao 8im 5.~ Suscetivel de resultar
Trabalho? numa lesio grave?
1 —>  Aprofundado
Alto _ D
ndo
iR sim
Mortal ou Grave? #  Aprofundado |

Figura 6.3 — Arvore de decisdo para o nivel de investigagéo de acidentes
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6.6. Analise dos dados da investigacao e analise das causas

A analise dos dados deve ser feita com base num método que procure dar resposta e encontra a(s)
causa(s) do incidente/acidente. O método proposto a ser adotado para a recolha de informagdes sobre a

ocorréncia é o método Arvore dos porqués. Uma explicagdo mais detalhada deste método encontra-se

descrita no Anexo 5.
O método da analise da causa-raiz procura resolver um problema através da seguinte abordagem:

* QO nivel da etapa da realizagao da investigacio deve-se abordar os seguintes pontos do método da

arvore dos porqués: 1 — QO problema deve ser documentado; 2 — As causas do problema devem
ser questionadas iterativamente; 3 — As causas raizes devem ser identificadas.

» Ao nivel da etapa de recomendacbes das acGes deve-se abordar o ponto: 4 = /dentificagdo das
acdes corretivas do método da arvore dos porqués.

* Ao nivel da etapa de avaliar, aprovar, implementar e verificar as acdes deve-se abordar o ponto

5 — Implementagéo das agdes corretivas e solugdes do método da arvore dos porqués:
= Ao nivel da etapa de monitorizacao dos resultados deve-se abordar o ponto 6 — /Implementagéo de

medidas de controlo do método da arvore dos porqués.

6.7. Recomendar as agoes;

Ap0s a analise dos dados de investigagao, e apos a aplicagdo do método GUT, estabelece-se a prioridade
das agdes. Se ndo houver uma priorizagdo adequada das ag¢des, as mesmas serdo orientadas geralmente
pela URGENCIA delas e isso pode constituir uma grave falha de planeamento. Esta ferramenta possibilita

gue seu usuario forme uma visdo ampla do que precisa realizar € oriente a sua agéo.

Apos determinar a priorizagdo, define-se qual(is) as medidas preventivas/corretivas a implementar. O

principal propdsito é prevenir a repetigdo da situagao, identificando e lidando com a(s) causa(s)-raiz.
Nesta etapa aplica-se o ponto 4 do método da Arvore dos Porqués.

6.8. Avaliar, Aprovar, Implementar e Verificar as acées;

Esta etapa tem por objetivo a pratica, ou seja, passa por implementar os pontos identificados na etapa
anterior. Também é identificado quem ficara responsavel pelas agbes e qual a data expectavel para as

mesmas.

Nesta etapa aplica-se o ponto 5 do método da Arvore dos Porqués.
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6.9. Monitorizacdo dos resultados;

Apods a implementagdo das agoes, torna-se necessario proceder ao monitoramento das mesmas.

O principal objetivo da monitorizagdo € fornecer a informag¢do sobre os progressos que estdo a ser

realizados face aos objetivos definidos e se cumprem os prazos pré-estabelecidos.

E assim uma etapa essencial j4 que mede, de forma sistematica, as realizagbes e os resultados
alcangados face as metas estabelecidas, contribuindo assim para assegurar o acompanhamento continuo
do trabalho realizado, e permite, aos decisores, a adogido de medidas que possam corrigir os desvios

registados.
Nesta etapa aplica-se o ponto 6 do método da Arvore dos Porqués.

6.10. Divulgacao dos resultados e consulta

A disseminagao da informagado é necessariamente o passo seguinte. Nesta etapa deve-se ter em atengao
de modo a ndo ser contraproducente, uma vez que, informagao excessiva também podera dar origem a

sobrecarregar de informagao e por consequéncia, as pessoas nao lhe prestarem a devida atengéo.

De todos os acidentes e incidentes que sejam considerados relevantes por sua repeticdo, consequéncias,

replicabilidade, etc., devem ser objeto de divulgagéo.

Deve-se identificar os “alvos principais”, com quem se deve partilhar a informagao, especialmente “as

solugdes”.
Dependente das situagbes, as pessoas chaves poderio ser:
* Um numero especifico de trabalhadores {por exemplo, trabalhadores das areas onde ocorreu o
sinistro)
»  Um grupo profissional,

= Qutros que se considere relevante.

7. RELAGAO DE ANEXOS

Anexo 1- Participagdo de sinistro acidentes de Trabalho

Anexo 2 - Ficha de Investigacdo de Acidentes de Trabalho

Anexo 3- Dados para preenchimento da ficha

Anexo 4- Esquemas de classificagido dos fatores de causalidade (FLT e FOG)

Anexo 5 — Método Arvore dos porqués
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B ';'. Ficha de Investigacao de Acidente de Trabalho Pag.:1/2
PARTE 1 — Classificagdo da Ocorréncia
1. Potencial de risco de ocorréncia: [ |Grave [ Ao [Imedio [Baixo [Tinsignificante [ Isem Risco
2 Local | _|Noestaleiro [ |Em servigo Exterior [JoeTrajeto | Nas Instatagses [ Jowo
3. Dias Perdidos ‘©); Inicio afastamento l_ | Termo afast sto: | | l ]
4. Nofificado & companhia de seguros? | |sim | |Nao Se (sim), quem notificou’ i |
1 Seccfio 1.1 - Dados relativos 4 Emidade Empregadora |
5. Tomador do Seguro:
6. N.° Pessoa Coletiva: o B 7. N.° de pessoas ao servigo da entidade empregadora:
8. Morada:
0. Atividade econémica do empregador ©: I I I
| Seccfio 1.2 - Dados do Sinistrado ]
10. Nome: 11. N° Trab.:
12. Sexo ‘®: I:I M l:] F 13. N.¢ Seguranga social: 14. Idade ©: I '
15. Naclonalidade ©: [ | 16.Datade Nascimento: | | | |
17. Morada:
18. C.C n.*/ Passaporte: 19. Contacto: 20. Situagao Profissional ®: | |
21. Profissao ©- I | I 22. Turno:
23. Data de admiss3o na empresa: I I | ] 24. Tempo na Fungdo: | I i i
Il Secgho 1.3 - Retribuigs ]
25. Retribuigdes (Assinale a pesiodicidade do pagamento e indique 0 monlante em cada siluag5c)
Reftrbui¢io Base: € [ IMensal [ |Diaria [ ] Horéria  26. Sub. Alimentagao/Més €
27.OutrasRetr./M8&s € 28 N°Meses/Ano | | 20. Desde quando aufere atetrbuigdocitadal | |
30. Renumeragéo Regular|  |Sim [ |Nao 31. Se nao for regular, indique a retribuigao média (Glimos 12 mes=s) €

PARTE 2 — informagfo sobre o Acidi

I Seccfio 2.1 - Dados do Acldente I
32. Hora \™: |__] 33. Data do Acidente - | | | | 34.Dadasemana: | | | | | | |

36. Feriado? [__|Sim [ |Nao 36. Data e hora em que deixou de trabathar: 1 I : | |

37. Tipo de Local | | | ] 38 Ne total de vitimas do acidente:

I Secgo 2.2 - Circunetincles do A |
39. Descrigao Completa do Acidente: (D pormenari 0 acidente, mencionando 0s acanlecimentos que the deram origem e lambém os acontecimentos

que canduziram 4 lesao, mendonando as subsifncias, os equipamenios ou karramentas que usava)

Anexos: [ __|Foto (s) [ ]Esbogo (s) [ Joutros:
40. N.° de horas executadas até ao momento do acidente: De forma ininterrupta ] ] - I I Total j& executadas: ] |
I Secgao 2.3 Tosiamnt |

41. Testemunhas? | |Sim [ |N&o 35 Houve Intervengido de Autoridade:[  |Sim [ |Ndo Qual:

1. Nome: ~ Contacto:
2. Nome: N Contaclo:
[ Secgiio 2.4 - Informagéo pormenorizada sobre a causalldad |
42 Desvio ®: 43. Agente material desvio ©: I |
44.C ®. 48, Agente material contato ©): A [
[ Secgho 2.5 - Informacho sobre o tipo de lesdo |
46 Tipo de Lesdo : 1|
Lesdo desconhecida ] Concussdes e lesdes internas [ ] Efeitos de temper. ext., uz e radiagdes ||
Feridas e lesdes superficiais | | Queimaduras, ldaduras, congelagio | |  Choques [
Fracluras — E tos, intox., infecgoes t Lesbes miultiplas E
Deslocagbes, ent edistonsdes | |  Afog fo e asfid [ ] outasiesses ]
Amputagbes [ ] Efeitos de ruldo, vbragbes epressdo | |  Texto Livie ]
I Secglio 2.6 - Infk G2 bre a parte do corpo atingida II
47. Parte do corpo atingida . | |
Cabega, nso especificado ] Exwemitades superiores. ndo especiicadas | | Torax e drglos torécicos 1
Pescogo, ind. espinha o do pescog | Exremitades interiores, nio | outas partes do corpo alingidas I 1
Costas, induindo espinha e vérbras [ ] comomnweiro e matptas partes [ ] vexwriwe
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Bﬂ’;i Ficha de Investigagdo de Acidente de Trabalho Pag.:2/2
PARTE3-in igagcdo e Andll:
" Seccidio 3.1 - AcSes Humanas |

48. Falhas ativas testemunhados que contribufram para a ocorréncia: 49. Condigdes inseguras constatadas em entrevistas:
1¢ Porqué: o 1?2 Porqué:
22 Porqué: o 2° Porqué: _
3 Porqud: 3° Porqué:
4% Porqué: 42 Porqué:
SPorqus: 0000 - 5° Porqué:
50. Atos inseguros (Falhas Ativas) I | J

E] Deslize ou lapso (1A) |:|Engano (1B) I:I\Iiolagbes 2) |:|Nenhum, Nao aplicivel (3)
51. Fatores Individuais Contributivos (FIC) relatados pelos entrevistados:

[JFatores temporarios [ |Fatores permanentes [ Joutros tatores individuals [Isem informagso ou nao aplicavel
52. Prevengao: (Bamoiras quo poderiam ter prevenidoicontrolado cs comporlamontos ou omos acima caonsidorados)

'I Secgiio 3.2 - Local de trabalho _"
53. Fatores do local de trabalho (FTL)
Ambiente fisico de rab. / Meio envolvente Competéncia | | i Sem informagao / nao aplicavel I:I—_]
Eguipamento e fertamentas (inclui EPI) Informagao / Comunicagao Oulros fatores
Tarefa e rabatho Ambients exlemno T ]
54. Prevengio: (Bamrelras que poderiam ter prevenido os problemas acima Idenlificados) =
L Secgiio 3.3 - Organizaglio e gestéo |
55 Fatores organizaclonals e de gestio (FOG)
Gestso de Topo Fatores técnicos | Fatores especificos de seguranga (SST) [
Procedimentos @ regras Formag&o e competénda | Outros fares
56. Gestio da seguranga (st agdos ivasr ias para melhoras a ges(30 da seguranga)
PARTE 4 — Avallagdo de Riscos
|| Seccao 4.1 - Avallagao de Hiscos ]
57. Existe avaliagio deriscos? | |Sim [ |Na@o 58. Identifica os perigos e as pessoas em tisco? [ Isim [ |Nso
50. A AR é suficiente ou necessita de melhoria / revisao? |:|Suﬁa'eme ]:INecessita de melhoria e/ou revisdo
|_ Secclo 4.2 - Plano de Aclio |I
60. ldentificagao das agd pocfficas a Impl 1tar para prevenir ou controlar os problemas / falhas identificados na Parte 1 & Parte 3
(Cazo seje nece=nfic a melhoria / revisfio ca AR Prioridade 1 Curlo Prazo (<1 més) 2 M6dio Prazo (1 6 irssbe) 3 - Lange Prazo {>6 meses)
O qué? Quem? Prioridade ||

PARTE 5 — Causa(s) Ralz e Acompanhamento das Medidas Preventivas / Corretivas

I

Secgao 5.1 - Causa(s) Ralz dentificada(s) e Priorizachio Il

61. Causa(s) Raiz Gravidade uf:ei':;?“ '?::::::giz;eu.:;mmwéo (GxUXT)
1.
z - —
3‘ —
4‘ —— Pr—— — —
[ Secclio 5.2 - Medlidas Preventivas / Corvetl = =
62. Descrigdo das Medidas Preventivas / Cometivas Guemn Agbes Data Mo;::::monm doa Acg:a_
1' —
2
3‘ EE
4 —
63. Comentirios:
ASSINATURAS
Aprovado por: Verificado por:
Data: | | | | Data: | | | |
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1. PARTE 1 — CLASSIFICAGAO DA OCORRENCIA

1.1. Variavel: Dias Perdidos [3]
O numero de dias perdidos por acidente de trabalho é apresentado utilizando trés digitos na escala de 4
a 182 dias (inclusive) para casos com uma auséncia inferior a seis meses. Existe também um formato para
classes de dias perdidos (A01 - A08), caso ndo seja possivel indicar o valor exato. Por ultimo, utilizam-se
quatro valores de codigo adicionais, no que respeita a auséncias iguais ou superiores a seis meses,
incapacidade permanente, acidentes mortais, outros e casos ndo especificados. Repare-se que os dados
EEAT englobam todos os acidentes de trabalho que impliquem uma auséncia superior a trés dias inteiros,
incluindo sébados, domingos, feriados ou outros dias em que normalmente o sinistrado ndo trabalha.
Apenas se devem introduzir nos dados EEAT dias inteiros. Na metodologia EEAT, considera-se que uma
pessoa nao estava apta a trabalhar durante mais de trés dias, caso tenha sida obrigada a ausentar-se ao
trabalho pelo menos quatro dias inteiros com inicio no dia seguinte ao do acidente. Deste modo, o primeiro
valor "004" significa que o regresso ao trabalho ocorreu no quinto dia apés o dia do acidente. Os valores
restantes correspondem a mesma definigdo, por exemplo, o valor "009" significa o regresso ao trabalho

no décimo dia ap6s o dia do acidente, etc.

Cédigo Designacdo

000 Ndamero de dias perdidos desconhecido

004 - 182 Ndmero de dias inteiros perdidos indicados numericamente (auséncia inferior a seis meses)

A01 4 - 6 dias perdidos

A02 7 -13 dias perdidos

A03 14 -20 dias perdidos

A04 Pelo menos 21 dias mas menos do que 1 més perdidos

A0S Pelo menos 1 més mas menos do que 3 meses perdidos

A06 Pelo menos 3 meses mas menos do que 6 meses perdidos

997 Incapacidade permanente (para trabalhar) ou 183 ou mais dias perdidos (auséncia igual ou
superior a 6 meses)

998 Acidente mortal

999 Nao especificado

1.2. Atividade econémica do empregador [9]
De acordo com a reunido de 16/10/2000, o Grupo de Trabalho EEAT decidiu considerar na Fase Ill das

EEAT a variavel "Atividade econdmica do empregador” de acordo com a NACE Rev.1 a nivel de 4 digitos.

Apenas sao obrigatorias as 2 primeiras posigdes, que correspondem as divisdes, ja utilizadas nas Fases |
e ll. As terceira e quarta posi¢des sao facultativas, destinando-se aos Estados-Membros que pretendam
comunicar essa informagdo ao Eurostat, dado que alguns sistemas nacionais ja utilizam as 4 posigées. As

duas Ultimas posigGes ou a Ultima manter&o o valor '(0)0' para os outros paises.
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Ao nivel interno no Grupo BRISA, apenas sera necessario preencher as duas primeiras posigbes, de

acordo com a Tabela 7.1:

Tabela 7.1 — CAE empresas do grupo BRISA

Empresa Segio Diviséo Grupo. Classe. Subclasse
M 70 701 7010 70100
Atividades de | Afividades das | Atividades das
Brisa Auto- | consultoria, sedes sociais e de | sedes sociais
estradas cientificas, consultoria para a
técnicas e | gestao,
similares,
H 52 522 5221 52211
Transportes e | Armazenagem e | Atividades Atividades Gestdo de infra-
armazenagem atividades auxiliares dos | auxiliares e de | estruturas dos
Via Verde auxiliares dos | transportes gestdo de infra- | transportes
transportes (inclui estruturas dos | terrestres
manuseamento) transportes
terrestres
M 71 712 7120 71200
Atividades de | Atividades de | Afividades de
ControlAuto consultoria, arquitetura, de | ensaios e analises
cientificas, engenharia e | técnicas
técnicas e | técnicas afins;
similares;
H 52 522 5221 52213
Transportes e | Amazenagem e | Atividades Atividades Outras atividades
armazenagem atividades auxiliares dos | auxiliares e de | auxiliares dos
BOM auxiliares dos | transportes gestdo de infra- | transportes
transportes (inclui estruturas dos | terrestres
manuseamento) transportes
terrestres
N 82 822 8220 82200
Atividades Atividades de | Atividades dos
administrativas e | servigos centros de
McCall dos servigos de | administrativos e | chamadas
apoio de apoio prestados
as
empresas
S 95 951 9511 95110
Outras atividades | Reparagdo de | Reparagao de | Reparagao de
BIT de servicos computadores e de | computadores e de | computadores e de
bens de uso | equipamento de | equipamento
pessoal e | comunicagdo periférico
doméstico
M 7 711 7112 71120
Atividades de | Atividades de | Atividades de | Atividades de
consultoria, arquitetura, de | arquitetura, de | engenharia e
BEG cientificas, engenharia e | engenharia e | técnicas afins
técnicas e | técnicas afins; técnicas afins
similares; atividades de
ensaios e de
analises técnicas
F 42 421 4211 42110
Construgao Engenharia civil Construgao de | Construgao de
BCI estradas, pontes, | estradas e pistas
tineis, pistas de | de aeroportos
aeroportos e vias
férreas

1.3. Sexo [12] e idade [14]

O sexo (F ou M) e a idade (com dois digitos) séo variaveis de categorizagao simples.
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1.4. Nacionalidade [15]
Por esta variavel entende-se pais de cidadania. Caso um individuo tenha mais do que uma nacionalidade,
devera usar-se a do pais onde foi notificado o acidente. Para esta variavel usa-se um formato agregado.

Cédigo Deslgnacdo

0 Nacionalidade desconhecida

1 Cidad&o nacional

2 Estrangeiro, da UE

3 Estrangeiro de um pais terceiro

1.5. Situagdo profissional [20]
Esta variavel diz respeito a situag&o profissional do sinistrado. O minimo obrigatério € um caracter, como
facultativo mais dois, total de 3. No que se refere aos empregados (1.° digito = 3) especificar-se-a, se a
informagdo se encontrar disponivel, a nivel de um 2.° digito se se trata de um emprego permanente
(contrato de duragéo indeterminada) ou néo (temporario de duragdo determinada) e a nivel do 3.° digito
se se trata de tempo completo ou parcial. Os valores ndo disponiveis sdo aceites ("000") bem como os

valores ndo disponiveis parciais no que se refere ao 2.° efou 3.° digitos (300, 301, 302, 310 e 320).

Cédigo Designacgao Atencio
000 Situaclo profissional desconhecida
100 Trabathadores independentes O cobdigo 200 NAO SE

UTILIZA por uma quesido de
coeréncia com a classificagio
IFT, que dispbe de dois
coédigos «1» e «2» para
independenies (com ou sem
pregados), classificando os
empregados no codigo «3» e
os trebathadores familiares no
codigo «4 » .
300 Empregado com emprego pesmanente/ temporério (duracio indeterminada
Idelerminada) e tempo completotempo parcial nao i
301 Empregado com emprego permanente/temporario (duraglo indeterminada  Facultativo
/determinada) nfo especificado
- a tempo completo
302 Empregado com emprego permanentefilemporario (duracao indeterminada  Faculistivo
Ideterminada) nio especificado
- a tempo parcial
310 Empregado com emprego permanenie (contrato de duraco indeterminada)  Facultativo
- tempo completo/tempo parcial néio especificado
31 Empregado com emprego permanenie (contrato de durac#io indeterminada)  Facultativo
- a tempo completo
312 Empregado com emprego permanenie (contraio de duragao ndelerminada)  Facultativo
- a tempo parcial
320 Empregado com emprego lemporéario (conirato de duragéio deferminada) Facullativo
- tempo completoftempo parcial nfio especificado
321 Empregado com emprego temporario (contrato de duragéo determinada) Facultativo
- a tempo completo
322 Empregado com emprego temporério (contrato de durachio determinada) Faculiativo
- a tempo parcial
400 Trabalhador familiar Trabalhadores familiares s&o
pessoas que auxiiam outro
membro da famifia a gerir uma
exploragBo agricola ou outro
tipo de actividade, na condi¢o
de n&o serem consideradas
empregadas.

500 Estagiario/Aprendiz
900 Outra

1.6. Profissao [21]

A profisséo do sinistrado no momento do acidente é classificada com dois digitos).
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Cédigo Designagéo

Nao Indicada ou desconhecida

Quadros superiores da administragao publica, dirigentes e quadros superiores de empresa

Quadros superiores da administragio publica
Directores de empresa
Directores e gerentes de pequenas empresas

Especlalistas das profisstes Intelectuais e clentificas

Especialisias das ciéncias fisicas, matemaéticas e engenharia
Especialistas das ciéncias da vida e profissionais da saude
Docentes do ensino secundario, superior e profissionais similares
Outros especialistas das profissées intelectuais e cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Técnicos e profissionais de nivel intermédio das ciéncias fisicas e quimicas, da engenharia e
trabalhadores similares

Profissionais de nivel intermédio das ciéncias da vida e da satde

Profissionais de nivel intermédio do ensino

Outros técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Empregados de escritério
Empregados de recepgio, caixas, bilheteiros e similares

Pessoal dos servigos e vendedores

Pessoal dos servigos directos e particulares, de proteccéo e seguranca
Manequins, vendedores e demonstradores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, criagdo de animais e pescas

2. PARTE 2 — INFORMAGCAO SOBRE O ACIDENTE

2.1. Hora do acidente [32]
Esta variavel refere a hora em que o acidente ocorreu. Trata-se de uma variavel numérica que indica horas
exatas (HH), por exemplo, 14H00 abrange o periodo entre 14H00 e 14H59. Os dois digitos do formato

'HH' s&o definidos de acordo com o intervalo de tempo seguinte:

Cédigo Designagio

00 00:00 a 00:59

[17] 01:00 a 01:59

02 02:00 a 02:59

. efc.

23 23:00 a 23:59

99 Hora desconhecida

2.2. Tipo de local [37]
Trata-se de um nome. Tipo de local, localizagéo, espago de trabalho onde o sinistrado se encontrava,

trabalhava exatamente antes do acidente.

Trata-se do lugar de trabalho, do ambiente geral, do local de trabalho onde se produziu o acidente.
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Codigo Designacdo

000 Nenhuma informagéao

010 Zona industrial - Ndo especificado

011 Local de produgao, oficina, fabrica

012 Area de manutencio, oficina de reparagbes

013 Local destinado principalmente a armazenamento, carga, descarga

019 Outro tipo de local conhecido do grupo 010 mas nao referido acima
020 Estaleiro, construgiio, pedreira, mina a céu aberto - Nio especificado Estaleiro - edificio em construgiio

021 Estaleiro - edificio em demolic3o, restauro, manuteng¢do

022 Estaleiro - edificio em demoli¢cio, restauro, manutengdo

023 Pedreira, mina a céu aberto, escavagso, trincheira (incuindo minas a céu aberto e pedreira em exploragZo)

024 Estaleiro - subterrdneo

025 Estaleiro - sobre a 4gua

026 Estaleiro - em meio hiperbéarico

029 Outro tipo de local conhecido do grupo 020 mas ndo referido acima

030 Area de agricultura, produgio animal, piscicultura, zona florestal - Nao especificado

031 Local de producéo animal

032 Local agricola, cultura do solo

033 Local agricola, cultura em arvore, arbusto

034 Zona florestal

035 Zona piscicula, pesca, aquaculiura (mas nio em embarcagio)

036 Jardim, parque, jardim botanico, jardim zoolégico

039 Outro tipo de local conhecido do grupo 030 mas néo referido acima

040 Local de actividade terciaria, escritério, entretenimento, diversos - Néo especificado

041 Escritorio, sala de reunifes, biblioteca, efc.

042 Estabelecimento de ensino, escola, liceu, colégio, univessidade, jardim de infancia

043 Ponto de venda, de grandes ou pequenas dimensdes (incluindo venda de rua)

044 Restaurante, local de recreagio, local de alojamento (incluindo museu, local de espectaculo, feira...)

049 Outro tipo de local conhecido do grupo 040 mas n&o referido acima

050 Estabelecimento de saide - Nio especificado

051 Estabelecimento de saude, clinica, hospital, bergario

059 Outro tipo de local conhecido do grupo 050 mas néo referido acima

060 Local pablico - N3o especificado

061 Local aberto permanentemente a deslocagao do piblico (vias de acesso, circulacio, zona de
estacionamento, sala de espera de eslacio, aeroporio, etc.)

0682 Meio de transporte - estrada, caminho-de-ferro - privado ou publico (comboio, autocarro,
automével,.etc.)

083 Zona conexa aos locais publicos com acesso reservado a pessoal autorizado: via fémea, pista de

aerédromo, faixa de emergéncia em autoestrada.
069 Outro tipo de local conhecido do grupo 060 mas ndo referido acima

070 Domicilio - Nao especificado

071 Domicilio privado

072 Dependéncias comuns, anexos, jardim contiguo privado

079 Outro tipo de local conhecido do grupo 070 mas nao referido acima
080 Local de actividade desportiva - Nio especificado

081 Interior - sala de actividade desportiva, ginasio, piscina coberta

082 Exterior - terreno de desporto, piscina, pista de esqui
089 Outro tipo de local conhecido do grupo 080 mas néo referido acima

090 No ar, em altura - com exclusfo dos estaleiros - Nio especificado

091 Em altura - plano fixo (telhado, terrago, etc.)

092 Em altura - mastro, poste, plataforma suspensa

093 No ar - a bordo de um aviéo, etc.

099 Outro tipo de local conhecido do grupo 090, com excluséo dos estaleiros, mas nao referido acima
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100 Subterrdneo - com exclusédo dos estaleiros - Ndo especificado

101 Subterréneo - tinel (estrada, comboio, metropolitano, etc.)

102 Subterraneo - mina

103 Subterraneo - esgotos

109 Outro tipo de local conhecido do grupo 100, com exclus&o dos estaleiros, mas néo referido acima
110 Sobre a agua - com exclus@o dos estaleiros - N&o especificado

111 Mar ou oceano - a bordo de todo o tipo de embarcagao, plataforma, navio, barco, barcaga

112 Lago, ribeira, rio, porto - a bordo de todo o tipo de embarcagéo, plataforma, navio, barco, barcaga
119 Qutro tipo de local conhecido do grupo 110, com exclusdo dos estaleiros, mas néo referido acima
120 Em meio hiperbérico - com exclusio dos estaleiros - Ndo especificado

121 Em meio hiperbarico - debaixo de agua (por exemplo, mergulho)

122 Em meio hiperbarico - camara

129 Outro tipo de local conhecido do grupo 120, com exclusdo dos estaleiros, mas ndo referido acima
999 Outro tipo de local nao referenciado acima

2.3. Desvio [42]
Trata-se de um nome (mas revela uma agéo que poderia, também, exprimir-se através de um verbo).

Ultimo acontecimento, desviado do normal, que conduziu ao acidente.

Trata-se da descri¢do do que sucedeu de anormal. E um desvio do processo normal de execugédo do
trabalho. O Desvio € o acontecimento que provoca o acidente. Se ha varios acontecimentos que se
sucedem, é o Ultimo desvio que deve ser registado (aquele que ocorre o mais proximo possivel, em matéria

de tempo, do contacto lesivo).

Cédigo  Designagdo

00 Nenhuma informagdo

10 Desvio por problema eléctrico, explosao, incéndio - Ndo especificado

1 Problema eléctrico por falha na instalagfo - provocando um contacto indirecto

12 Problema eléctrico - provocando um contaclo directo

13 Explos&o

14 Incéndio, fogo vivo

19 Outro Desvio conhecido do grupo 10 mas ndo referido acima

20 Desvio por transbordo, derrubamento, fuga, escoamento, vaporizagao, emlissio - Ndo
especificado

21 Em estado stlido - transbordo, derrubamento

22 Em estado liquido - fuga, ressumag&o, escoamento, salpico, aspers&o

23 Em estado gasoso - vaporizagao, formagdo de aerossol, formagao de gases

24 Pulverulento - gerag8o de fumo, emiss&io de poeiras, particulas

29 Outro Desvio conhecido do grupo 20 mas n#o referido acima

30 Ruptura, arrombamento, rebentamento, resvalamento, queda, desmoronamento de Agente
material - Ndo especificado

31 Ruptura de material, nas juntas, nas ligacbes

32 Ruptura, rebentamento, causando estilhagos (madeira, vidro, metal, pedra, plastico, outros)

33 Resvalamenlo, queda, desmoronamenio de Agenie material - superior (caindo sobre a vitima)

34 Resvalamento, queda, desmoronamento de Agente material - inferior (arrastando a vitima)

35 Resvalamento, queda, desmoronamento de Agente meterial - ao mesmo nivel

39 Outro Desvio conhecido do grupo 30 mas ndo referido acima
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40 Perda, total ou parcial, de controlo de maquina, meio de transporte - equipamento de
movimentacgio, ferramenta manual, objecto, animal - Ndo especificado

41 Perda, (total ou parcial), de controlo - de ferramenta manual (incluindo o arranque intempestivo) e da
matéria trabalhada pela ferramenta

42 Perda, total ou parcial, de controlo - de meio de transporte - de equipamento de movimenta¢do
(motorizado ou n&o)

43 Perda, total ou parcial, de controlo - de feramenta manual (motorizada ou nZo) e da matéria
trabalhada pela feramenta

44 Perda, total ou parcial, de controlo - de objeclo (carregado, deslocado, manipulado, efc.)

45 Perda, total ou parcial, de controlo - de animal

49 Outro Desvio conhecido do grupo 40 mas n&o referido acima

50 Escorregamento ou hesitagio com queda, queda de pessoa - Nao especificado

51 Queda de pessoa - do alto

52 Escomregamento ou hesitaciio com queda, queda de pessoa - a0 mesmo nivel

59 Outro Desvio conhecido do grupo 50 mas néo referido acima

60 Movimento do corpo ndo sujelto a constrangimento fisico (conduzindo geraimente a lesdo
externa) - Nio especificado

61 Caminhando sobre objecto cortante :

62 Ao ajoelhar-se, sentando-se, apoiando-se contra qualquer coisa

63 Ao ser apanhado, amrastado, por qualquer coisa ou pelo seu impulso

64 Movimentos ndo coordenados, gestos intempestivos, inoportunos

69 Outro Desvio conhecido do grupo 60 mas ndo referido acima

70 Movimento do corpo sujeito a constrangimento fisico (conduzindo geralmente a lesdo
interna) - Ndo especificado

71 Levantando, carregando, fevantando-se

72 Empurrando, puxando

73 Depondo, baixando-se

74 Em torgdo, em rotagdo, virando-se

75 Caminhando pesadamente, passo em falso, escorregamento - sem queda

79 Outro Desvio conhecido do grupo 70 mas n#o referido acima

80 Surpresa, susto, violéncia, agressio, ameaga, presenca - Néo especificado

81 Surpresa, susto

82 Violencia, agressio, ameaga - entre membros da empresa submetidos a autoridade do empregador

83 Violéncia, agressao, ameaga - proveniente de pessoas externas 4 empresa, para com as vitimas no
ambito das suas fun¢des (assalto de banco, motoristas de autocarro, eic.)

84 Agressio, empurao - por animal

85 Presenga da vitima ou de terceiro/a, criando em si um perigo para ele mesmo/ela mesma e, se for
caso disso, para outrem

89 Outro Desvio conhecido do grupo 80 mas n3o referido acima

99 Outro Desvio nio referido nesta classificagéo.

2.4. Agente material do Desvio [43] e Agente material de Contato [45]

Trata-se de um nome. Principal Agente material associado - ligado ao acontecimento desviante. O Agente

material associado ao Desvio e ao Contato descreve a ferramenta, o objeto, o agente ligado a

anormalidade do processo, ligado ao que se desenrolou anormalmente. Se ha varios Agentes materiais

relativos ao (Gltimo) Desvio ou Contato, € necessario registar o que intervém em ultimo lugar (o mais

proximo possivel, no tempo, do contacto lesivo).
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Estrutura da classificacbo (cédigos de 1 posic&o)

Cédigo Designacdo

00.00 Nenhum agente material ou nenhuma informagéo

01.00 Edificios, construgdes, superficies - ao nivel do solo (interior ou exterior, fixos ou mdveis, temporarios
ou nao) - ndo especificado

02.00 Edificios, construgdes, superficies, acima do solo (interior ou exterior) - ndo especificado

03.00 Edificios, construgdes, superficies, abaixo do solo (interior ou exterior) - ndo especificado

04.00 Dispositivos de distribuigao de matéria, de alimentagao, canalizagbes - nao especificado

05.00 Motores, dispositivos de transmiss&o e de anmazenamento de energia - ndo especificado

06.00 Ferramentas manuais - ndo motorizadas - ndo especificado

07.00 Ferramentas sustidas ou conduzidas manualmente - mecanicas - ndo especificado

08.00 Ferramentas manuais - sem especificages quanto 4 motorizagao - ndo especificado

09.00 Magquinas e equipamentos - portateis ou méveis - ndo especificado

10.00 Maquinas e equipamentos - fixos - ndo especificado

11.00 Dispositivos de transporte e de armazenamento - no especificado

12.00 Veiculos terrestres - néo especificado

13.00 Outros veiculos de transporte - ndo especificado

14.00 Materiais, objectos, produtos, componentes de maquina, esfilhagos, poeiras -ndo especificado

15.00 Substancias quimicas, explosivas, radioactivas, bioloégicas - ndo especificado

16.00 Dispositivos e equipamentos de seguranca - ndo especificado

17.00 Equipamentos de escritério e pessoais, material de desporto, armas, equipamento doméstico - ndo
especificado

18.00 Organismos vivos e seres humanos - ndo especificado

19.00 Residuos diversos - nfo especificado

20.00 Fendmenos fisicos e elementos naturais - ndo especificado

99.00 Outros agentes maleriais ndo referenciados nesta classificagéo

2.5. Contacto - Modalidade da lesao [44]
Trata-se de um nome (mas revela uma agao que poderia, também, exprimir-se através de um verbo). Pode
também ser designado: Modalidade da lesdo. O contacto que lesionou o sinistrado. Trata-se daquilo que
descreve o modo como a vitima foi lesionada (fisicamente ou por choque psicolégico) pelo Agente material
que provocou essa mesma lesdo. Caso existam varios contactos - modos de lesdo, devera ser registado

0 que provocou a lesdo mais grave.

Cédigo  Designacéo

00 Nenhuma informagdo

10 Contacto com corrente eléctrica, temperatura, substincia perigosa - N3do especificado
1" Contacto indirecto com arco eléctrico, reldmpago (passivo)

12 Contacto directo com a electricidade, receber uma descarga eléctrica no corpo

13 Contacto com chama viva ou objeclo, ambiente - quente ou a arder

14 Contacto com objecto, ambiente - frio ou gelado

15 Contacto com subsiancias perigosas - via nariz, boca, por inalagdo de

16 Contacto com substancias perigosas - na ou através da pele e dos olhos

17 Contacto com substancias perigosas - via sistema digestivo engolindo, comendo

19 Outro Contacto - Modalidade da lesio conhecida do grupo 10 mas ndo referida acima
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20 Afogamento, soterramento, envolvimento - Nido especificado

21 Afogamento em matéria liquida

22 Soterramento sob matéria sélida

23 Envolvimento por gases ou particulas em suspensao

29 Outro Contacto - Modalidade da lesfio conhecida do grupo 20 mas nao referida acima

30 Esmagamento em movimento vertical ou horizontal sobre / contra um objecto imdvel (a vitima
esta em movimento) - Ndo especificado

31 Movimento vertical, esmagamento sobre, contra (resultado de queda)

32 Movimento horizontal, esmagamento sobre, contra

39 Outro Contacto - Modalidade da lesdo conhecida do grupo 30 mas néo referida acima

40 Pancada por objecto em movimento, colisdo com - Nio especificado

41 Pancada - por objecto projectado

42 Pancada - por objecto que cai

43 Pancada - por objecto em oscilag¢éo

44 Pancada - por objecto, incl. veiculos - em rotagio, movimento, deslocacéio

45 Colisdo com um objecto em movimenio, incl. veiculos - ooiséocomump&ssoa(a\ﬂtmaeﬂéemmo\ﬁnemo)

49 Outro Contacto - Modalidade da lesfio conhecida do grupo 40 mas néo referida acima

50 Contacto com Agente material cortante, afiado, aspero - Ndo especificado

51 Contacto com Agente material cortante (faca, ldmina)

52 Contacto com Agente material afiado (prego, femamenta afiada)

53 Contacto com Agente material duro ou aspero

59 Outro Contacto - Modalidade da les2o conhecida do grupo 50 mas néo referida acima

60 Entalagdo, esmagamento, etc. Ndo especificado

81 Entala¢do, esmagamento - em

62 Entalagio, esmagamento - sob

63 Entala¢do, esmagamento - entre

64 Arranque, secgdo de um membro, mdo, dedo

69 Outro Contacto - Modalidade da lesdo conhecida do grupo 60 mas nao referida acima

70 Constrangimento fisico do corpo, constrangimento psiquico - Nio especificado

71 Constrangimento fisico - sobre o sistema musculo-esquelético

72 Constrangimento fisico - causado por radiagdes, barulho, luz, pressao

73 Constrangimento psiquico, choque mental

79 Outro Contacto - Modalidade da leszo conhecida do grupo 70 mas ndo referida acima

80 Mordedura, pontapé, etc. (animal ou humano - Nao especificado)

81 Mordedura por

82 Picadura de insecto, peixe

83 Golpe, pontapé, cabegada, estrangulamento

89 Outro Contacto - Modalidade da les3io conhecida do grupo 80 mas ndo referida acima

99 Outro Contacto - Modalidade da lesdo niio referida nesta classificagio

2.6. Tipo de lesao [46]
A variavel tipo de lesdo descreve as consequéncias fisicas para o sinistrado, por exemplo, fratura,

ferimentos, etc.

No caso de lesdes multiplas sofridas num acidente em que uma das lesdes seja obviamente mais grave
do que as outras, este acidente devera classificar-se no grupo correspondente a natureza da lesdo mais
grave. O cddigo 120 "Lesbes multiplas” sé devera ser utilizado nos casos em que o sinistrado tenha sofrido

dois ou mais tipos de lesdes, ndo sendo possivel distinguir qual a mais grave.

Apenas ¢ obrigatério assinalar a designagéo geral da lesdo. Caso se obtenha mais dados, utilizar a vers&o

de trés digitos da classificagdo EEAT para "Tipo de lesao", para codificar a informagéo desta variavel.
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Cédigo Designacdo

000 Tipo de les3o, desconhecido ou ndo especificado
010 Feridas e lesdes superficials

011 Lesdes superficiais

012 Feridas abertas

019 Cutros tipos de feridas e de les6es superficiais

020 Fracturas

021 Fracturas simples ou fechadas

022 Fracturas expostas

029 Outros tipos de fracturas

030 Deslocagdes, entorses e distensdes

031 Deslocacbes e subluxacbes

032 Entorses e distensoes

039 Outros tipos de deslocacbes, entorses e distensdes
040 Amputagdes (perda de partes do corpo)

050 Concussdes e lesGes internas

051 Concussdes e lesdes infracranianas

052 Lesdes intemas

059 Outros tipos de concussdes e lesdes intemas

060 Queimaduras, escaldaduras, congelagio

081 Queimaduras e escaldaduras (térmicas)

062 Queimaduras quimicas (corrosao)

083 Congelagdo

069 Outros tipos de queimaduras, escaldaduras e congelac3o
070 Envenenamentos (Intoxicagdes), infeccdes

o7 Envenenamentos (intoxicagbes) agudos

072 Infecgbes agudas

079 Outros tipos de envenenamentos (intoxicagdes), infecgbes
080 Afogamento e asfixia

081 Asfixia

082 Afogamento ou submersdes nZo mortais

089 Outros tipos de afogamento e asfixia

090 Efeitos de ruido, vibragbes e pressio

091 Perdas de audi¢ho agudas

092 Efeitos de pressao (barotrauma)

099 Outros efeitos de ruido, vibragdes e pressdo

100 Efeitos de temperaturas extremas, luz e radiagdes
101 Insolagbes

102 Efeitos de radia¢des (ndo-térmicas)

103 Efeitos de baixas temperaturas

109 Outros efeitos de temperaturas extremas, luz e radiagdes
110 Choque

111 Choques ap6s agressio e ameacas

112 Choques trauméticos

119 Outros tipos de choques

120 Lestes maitiplas

999 Outras lesbes especificadas n&o incluidas noutras rubricas
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2.7. Parte do corpo atingida [47]
Esta variavel descreve a parte do corpo que sofreu a lesdo. Apenas é obrigatdrio assinalar, em termos

gerais, a parte do corpo atingida. Caso se obtenha mais dados, utilizar a versdo de 2 digitos da

classifica¢ao "parte do corpo atingida”.

A classificacdo permite apenas uma escolha, ou seja, pode ser escolhido apenas um cédigo para

descrever a(s) parte(s) do corpo atingida(s). Se diferentes partes do corpo tiverem sofrido lesdes devera

escolher-se a mais grave, por exemplo, uma amputagdo precede fratura, que por sua vez precede

ferimentos, etc. Noutros casos, devera usar-se um codigo para varias partes do corpo, ao nivel adequado

da classificagéo, por exemplo, méo e pé fraturados. Em casos em que grandes partes do corpo tenham

sido afetadas, por exemplo, lesbes causadas por queimaduras, devera usar-se também um cédigo para

varias partes do corpo.

Cdédigo Deslgnacéo

70

71
78

Parte do corpo atingida, outra ou ndo especificado

Cabega, ndo pecificad

Cabeca (Caput), cérebro e nervos e vesos cranianos
Area facial

Olho(s)

Ouvido(s)

Dentes

Cabeca, partes multiplas

Cabecga, oufras partes nS8o mencionadas

Pescogo, Incluindo espinha e vértebras do pescogo
Pescoco, incluindo espinha e vértebras do pescoco
Pescogo, oulras paries n&o mencionadas

Costas, Incluindo espinha e vértebras

Costas, incluindo espinha e vériebras
Coslas, outras paries nfo mencionadas

Toérax e 6rgiios tordcicos, nio especificados

Costelas, incluindo clavicula e articutagio
Calxa torécica, Incluindo 6rgaos

Area pélvica e abdominal, incluindo 6rg3os
Toérax, partes multiplas

Toérax, outras paries ndo mencionadas

Extremidades superiores, ndo especificadas

Ombro e respectivas articulagbes

Bracgo, incluindo cotoveio

MSo

Dedo(s)

Pulso

Extremidades superiores, partes multiplas

Extremidades superiores, outras partes n&o mencionadas

Extremidades inferiores, niio especificadas

Anca e respectiva articulagio

Permna, incluindo joelho

Tomozelo

Pé

Dedo(s) do p&

Extremidades inferiores, multiplas partes

Extremidades inferiores, outras partes ndo mencionadas

Corpo inteiro e multiplas partes, nio especificado

Corpo inteiro (Efeitos sistematicos)
Muiltiplas partes do corpo atingidas

Outras partes do corpo atingidas, ndo especificadas
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ESQUEMAS DE CLASSIFICAGAO DOS FATORES DE CAUSALIDADE (FLT E FOG)

O manual do processo RIAAT (Jacinto et al, 2010/2011) possue os seguintes esquemas de classificagao
(tabelas 1-2) que foram importados e adaptados do método WAIT — Work Accidents Investigation
Technique (Jacinto, 2003 -2009).

Faclores do Local de Trabalho (FLT)
(Esles faciores nao sao mutuamente exclusivos: mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)

Cod. Descricdo
00 _|Sem ;50 ou nbo af
10 | Ambiente tisico de trabaiho / Melo snvolvents
11 | Niveis de rukdo ou de vibracao elevados
12 | lluminagio insuficiente / iInadequada
13 | Desconforto térmico (exposicio a temperaluras exiremas; muilo s6co ou Muilo hismido)

14 | Aimosfera desconlortavel /insalubre (presenca de fumos, poekras, conaminanies, eic.)

15 ] Local perigoso (fosso, espaco confinado, alia voltagem, radiacbes ionizantes, eic )

16 | Arrumagio e limpeza deficientes

17 | Falla de espaco; local de trabalho exiguo; Byout inadequado

19 | Outros faciores do local de trabalho desta ca:ﬂgorh - nao espacificados acima (usar texto bvre)

20 Equlp-n.molFom(llduIEPl squipamento de proleccio individual)

2 |P com inst lagao, r Jores, Inoicadores. elc.. M0 serem ldwvews. aiices de ler. ou
insuticientes

22 | Controlos e comandos de maquinas com acesso ou alcance dificil / temporariamente fora de serviga

23 Equipamentos ou ferramentas insuficlentes ou inadequados; Temporariamente fora de servico, ou ndo
disponiveis no local @ no momenio nacessarios

24 | Equipamentos e larramentas am mas condicbes, com manutengao deficienie, ou insialados inconectamants
29 | Outros factores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar laxto lvre)

90 | Toreta & Trabulho AT B
31 | Fungbes indefinidas (responsabilidades ou fungbes pouco daras mal dafinidas)
32 interleréncia, infludncia causada pelo trabaho ou p a de outras p {nclui os colegas de
visitantes ou pablico em geral)
33 | Tarela muiio exigente, larefas muttiplas, ou tempo insuficiente (elevada carga trabalho, “sob pressio’)
34 | Trabalho monétono ou repetitivo
a5 | Horario de trabalho ireguiar, ou n3o habitual (ex.: estar “on call”, horario de trabalho varidvel).
36 | Turnos / trabalho noclumo (embora seja regular)
Manipulagio de objectos “dificeis”, com configuragio pengosa (ex.. de grande dimensdo, excessivamenie
37 |pequeno, pesado, bordos conantas. geomatria invulgas, dificil de agarrar, eic.); isto pode redizi a visibildade
ou afectar o equitbrio/estabibdade da pessaa
39 | Oulros factores do local de trabalho desta categoria - nio esgedlimﬂos acima (usar texio kvre)
40| Competéncia: habilitaco profissional, formecio e sxpariéncia
Falla de habiltacAo lécnica: falla da qualficagdo profisslonal para larefas espacificas (ex: conducao de
41 |veiculos e maquinas pesadas, gruisia, trabaiho de soldadura, trabalho com explosivos, trabalho hiperbarico,
eic)
42 ]| Escolaridade insuficienta e/ou desalustada para a tarefa e responsabilidade inererte.
43 inla de formagAo; formaco desajustada ou insuficiente.
44 periéncia; pouco lamillarizado com a tarefa ou lecnologla (mesmo que tenha recebido alguma fomagao)
49 | Outros lactores do local de trabalho desta categoria - ndo aspecilicados acima (usar lexio livre)
Informaglio & Commumicapho (inclul ss vias formals ¢ informale)
51 Instrucbas e/ou Procedmentos inadequados (ex.: msuﬁdonles lexto incompleto ou confuso. diicets de lar,
raticos de , incompativeis com o mento. elc.)
52 | Etiquetagem / Rotulagem (sem etiqueta, etiquela erada, amblgua. dificll de ler)
53 | Comunicagbes ambiguas entre pessoas - inclul comunicacio pestual e dificuldades linguisticas
54 Complacéncia com “comportamamos de risco”; 0s “maus exemplos™ sio acontecimentos frequentat e “acettes”
pelos supenvisores, encarregados e chefias (ou até sdo maus exemplos dados por eles)
69 | Oulros tactores do local de trabalho desta categoria - ndo especificados acima (usar texto kivra)
61 Trabalho sob condigbes chmaiéricas adversas (sol intenso, chuva, granizo, venlos forles, reldmpagos,
lempastades, eic)
62 Solo ¢ superficies escoregadias devido a: neve, gelo, lama, elc. (condicbes dos inhos a p &fou &m
estaleiros ao ar ivre)
69 | Outros factores do local de Irabalho desta categoria - ndo especificados xina (usar texip kvre)
K2 aciores do local de trabalho nio

Versao n.° 01 (31.10.2016) Pagina 2 de 3



Procedimento n.° PD.0001.SISST

) ‘ Processo de Comunicagao e Investigagdo de incidentes / acidentes de
& trabalho no Grupo BRISA

Brisa

PD.0001.SISST-AX.04 - Esquemas de classificagao dos fatores de causalidade
(FLT e FOG)

Factores Organizacionals e de Gesiao (FOG)
{Estes factores nao sao mutuamente exclusivos; mais do que um podem contribuir simultaneamente para o acidente)
Em cada conjunio lislado, verifique a exisiéncia de deficiéncias e insuficiéncias; enconlre oportunidades para a
melhoria da gestao da seguranca.

Cod. Descrigao
00 | Sem informacio ou nio aplicével
10 | Gestiin de topo (empresarial)
11 Lideranca e Administracao (envolvimento da gestio. estraléaias financeiras @ de invastimendo, dafinicio de
abjeclivos. coordenacao. directivas globais, regras e responsabilidades. valores @ cultura da organizagio)
Gestio da mudanga (e.g.: gerir pressbes de natureza comercial @ social, introducio de novos produtos ou

12 tecnologias. processos de reestrutiracio e raducio de pessoal, .. )

13 Comunicacdo - prélicas e estratégias (melos de comunicagdo utilizados. envolvimento dos trabalhadores,
formas de didlogo entre departamentos e/ou niveis hierarquicos, ...)

14 Politica de contratagdo (a.g.: formas de recruitamento e selecgBo de pessoal, quantidade de pessoal e sua
compaténcia para cada tarefa, ...)

15 | Politica de aprovisionamento e controlo de fornecedares e mercadorias

16 | Gestdo de sub-contratados ou de sub-empreiteiros e critérios de selecgio

17 | Gestao da Qualidade e do Ambiente (Polilicas e Sistemas de Gestao)

18 | Gestdo de incompatibilidades ou conflitos entre objectivos de Producdo, Qualidade e Seguranga

19 | Outros faclores organizacionals e de gestio desta categoria - ndo especificados acima (usar texto fivre)

20 | Procedimentos e regras

Procedimentos e pram implementadas (instrugbes de trabalho, espeoil’nacbes planeamento e programacao

21 | do trabalho, ...). Note gque procedimentos formais (escritos) ndo sio nacessariamente mais eficientes que os

informais.

5 Nivel de supervisao (suliciente? O papel dos supervisores esla claramente eslabaleoido e compreendido? Os
supervisores estio a dar bons exemplos?)

29 | Outros factores organizacionais @ de gestdo desta categoria - ndo especificados acima (usar texio live)

30_| Factores téenicos

31 | Gestio da manutengio (politica, planos, rotinas, regislos, elc.)

32 | Niveis de automatizacao (versus trabalho manual)

33 | Interface Homem-maquina (incluindo aspectos ergonémicos)

34 | Concepcao de instalagbes e equipamento (incluindo aspectos ergondmicos e espaco)

35

36

39

40

Controlos ou barmreiras fisicas (medidas de engenharia) e sua eficacia

Sistemas informaticos (nivel de “know-how™? adequados? recursos suficientes? ...)
Qutros factores organizacionais e de gestao desta categoria - néo especificados acima (usar texto livre)

Politica de formagho (aspecios gerals, orgamentagio, planos. programag3o, quantidade de formacio
ministrada. eic.)

Identificac3o de necessidades especificas de formacao (aptiddes, qualificagbes e competéncias particulares -
necessarias pasa cada pessoa e cada lipo de tarefa)

Medicio da eficacia da formagdo (mélodos para avaliar se a formagdo foi suficiente e se alingiu o seu
objectivo). Avaliagdo do impacto da formacdo.

Ouh'os fac(nras orgamzadonais e de gestdo desta mlemr&a ndo especificados acima (usar texto livre)

cos de seguranga (SST)

Politica de seguran@ e aficacia do sistama de gestao (SST)

Avaliagbes de risco (actualizadas? suficientes? completas? recomendacgbes implementadas? elc.)

Comissbes de Seguranca e Representantes dos trabalhadores: envolvimento e participagao real (se aplicivel)
Planos de emergéncia, recursos, procedimentos & simulacros e sua eficacia

Registos e documentagdo (fichas de seguranga de produtos e maquinas, monitorizagdo da salde e fichas
clinicas, regisios de acidentes ou incidentes, aclas de reunibes e decisbes)

Requisitos legais de SST (nivel de conformidade, problemas de Implementagio, etc.)

_Outros factores organizacionals e de gesio desta calegoria - nao especiicados acima (usar lano Iivra)
gmm'ﬁMﬁMWMh" y

sgs:&za:%eg'szs
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A ARVORE DOS PORQUES

E um método simples de resolu¢do de problemas que foi desenvolvida por Taiichi Ono, pai do Sistema de

an

Producao Toyota. Este método consiste em formular a pergunta “Porqué” pelo menos cinco vezes para

compreender o que aconteceu, e assim chegar a causa-raiz.

Por que motivo sao 5 porqués?

Nada impede, porém, que mais (ou menos) do que 5 perguntas sejam feitas. O nimero 5 vem da
observagdo de Ono que afirma que esse numero costuma ser suficiente para se chegar a

causa raiz, de acordo com o seguinte:

Quando as pessoas sdo questionadas relativamente ao que causa um determinado problema, as pessoas

tendem a culpar alguma coisa ao invés procurar a causa.
Geralmente se diz que:

= No 1° porqué, temos um sintoma;

* No 2° porqué, temos uma desculpa;

* No 3° porqué, temos um culpado;

* No 4° porqué, temos uma causa;

= No 5° porqué, temos a causa raiz.

O Método
Na pratica, o0 método da andlise da causa-raiz procura resolver um problema através da seguinte

abordagem:

1. O problema deve ser documentado

Todos os dados e evidéncias associados ao evento devem ser levantados e analisados, obtendo assim

uma descrigdo real do sucedido.

2. As causas do problema devem ser questionadas iterativamente

Apos recolha de dados, conforme indicado no ponto anterior, aplica-se a técnica dos 5 porqués. O objetivo
da aplicagéo desta técnica é chegar as razées de um problema, analisando, segundo uma abordagem
sistematica, as causas que deram origem ao problema, questionando interactivamente as respostas as
perguntas que se foram obtendo na interagdo anterior. Este processo sera efetuado as vezes que fo.rem

necessarias até a causa raiz do problema estar identificada
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3. As causas-raiz devem ser identificadas

Ap6s a analise das causas identificadas através do método arvore dos porqués, espera-se que se tenha

levantado uma determinada quantidade de causas-raiz a um incidente / acidente especifico.

N3zo é expectavel que os investigadores invistam os seus recursos na eliminagdo de todos os problemas,
assim, sdo selecionados aqueles mais relevantes e prioritarios. Problemas pouco relevantes
provavelmente poderao nao ter impacto significativo, e, portanto, ndo necessitam de nenhum tipo de agéo
de urgéncia, economizando assim os recursos da organizagdo. Saber priorizar € base para um

planeamento eficaz. A ferramenta proposta é a Matriz GUT, descrita anteriormente.

4. Identificacao das agoes corretivas

Apos a identificagdo do ponto anterior, proceder a identificagcdo e analise das agbes corretivas a adotar

que em caso de implementagao iriam evitar a ocorréncia da(s) causa(s) raiz.

Deve-se demonstrar que as implementagdes das agbes atras descritas levariam @ nao ocorréncia do

problema.

5. Implementacdo das acGes corretivas e solucées

Apods a identificagdo, implementa-se as agdes corretivas. Deve-se chegar a um acordo entre todos os

elementos da equipa de investigag&o e tragar metas e objetivos claros para a implementacgdo das medidas.

Verificar se com a implementagdo dessas novas agdes nao origina novos potencias de problemas.

6. Implementacdo de medidas de controlo

Assegurar que as medidas indicadas no ponto anterior foram implementadas, estabelecendo assim

medidas de controlo para o efeito.

Moderador

Existe o papel de moderador na Arvore dos Porqués, que tem como principal fungdo coordenar o processo,
e gerir a intervengao das diferentes partes interessadas. Quando nao € possivel encontrar outra causa
para explicar uma determinada cadeia de acontecimentos, i.e. quando deixa de ser possivel encontrar
respostas para as perguntas “porqué?’ o moderador deve entdo questionar sobre a existéncia de outra

causa do problema e assim comegar uma nova cadeia de acontecimentos.

De salientar que nem todas as causas de raiz sdo suscetiveis de facil controlo. Neste sentido, quando as
partes envolvidas num dado problema se deparam, no final da cadeia de causas que n&do sejam suscetiveis

de controlo direto, como por exemplo situagdes que constituam causas do tipo social e/ou cultural, devem
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debrucar-se sobre a causa localizada no nivel imediatamente mais elevado e que seja suscetivel de se

controlar.

Vantagens e desvantagens

O método da arvore dos porqués tem beneficios imediatos e vantagens assim como desvantagens no

Seu uso:

Como vantagens apresenta:

Permite identificar a causa basica do problema; para identifica-la, deve-se avaliar se para cada
resposta a corregao desta causa evitara o aparecimento do problema. Em caso negativo, devemos
entdo mais uma vez fazer a pergunta “Porqué?”; caso contrario, identificamos a causa basica;
Identifica claramente as relagdes entre as possiveis causas imediatas com a causa basica:
Utilizagdo simples; ndo requer uso de ferramentas estatisticas, mas pode ser utilizada em
simultdneo com outros métodos;

Baixo custo;

Comprometimento: pelo fato de ser um método simples, permite o envolvimento de diversos niveis
funcionais; a partir do envolvimento no problema e na procura de solugdes;

Flexibilidade: sua utilizagdo € compativel com o uso de outras técnicas de identificagdo de causa

basica.

Como desvantagens apresenta:

Sucesséo logica dos porqués pode ser dificil, se as relagées de causa e efeito ndo estejam muito
claras.

A Equipa de investigagdo deve ter especial cuidado para que os porqués sejam respondidos via as
relagbes de causa e efeito, caso contrario a analise pode ficar sem sentido”.

Caso o problema seja devido a vérias causas, fica confuso definir mais de uma causa raiz a partir
da resposta do ultimo porqué.

Caso a equipa de investigagdo tenha experiéncia podera induzir o caminho dos porqués se a causa

raiz ja tiver sido pensada inicialmente.
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IPS Foveico ce setwoa APENDICE |l — FICHA DE INVESTIGAGAO DE ACIDENTES DE TRABALHO

BH’:'; Ficha de Investiga¢io de Acidenie de Trabalho Pag:1/2
PARTE 1 - Classificacio da €
1. Polencial de risco de oconéncia: | |Grave | |AMo [ Jmssio | IBaie | |inskniicante [ ]Sem Risco
2 local | |Noestaleho | |EmsenioExerior | |DeTraisto | |Nasmmstatacoes | [oumo
3. Dlas P €, I I l I Inicio af: | il | I Tetmo atastamento. | l _I_
4, Notficado & companhia de ssguros? | /Sim | [nao Se {sim), quem notificou -
Seccho 1.1 - Dados relatives & Entidode E ta |
5. Tomador do Seguro:
6. N* Pessoa Coletiva: - 7. N.° de pessoas ao servico da entidade empregadora:
€. Morada

9. Athvidade econoémica do empregados ). - I ! I
I ___Secco 1.2 - Dados do Sinistrado ]

10. Nome: 11. N* Trab..

12. Sexo *; [:] M D F 13. N.* Segwanga sockl; 14, Idade *': I i

16. Nacknalidade ¥ [ | t6.0stadoNsscimento: | | | ]
17. Morada:

18, C.C n.°/ Passaporie: 18.C 20, Stuagso Profissional (¥ |

21, Profissao ) ! 22. Tumno: )

23. Data de admissso na empresa: I *F [ | | 24. Tempo na Fungéo: | I I |

| Secgiio 1.3 - Retrbulgdes

25. Retibulgdes (Asinate a penodcidade 60 Pagamenio » MBIUe O MAIIANIe oM Cara WNRII0)

Retibuigao Base: B € [[JMensat [ |Diria [ | Hovhria  26. Sub. AlimentagaoMés B -
27. Oubas Refr. /Més. € 28 N°Meses/ Ano L | 28. Desde quando aufere a retrbulgho cladal | |
30. Renumevagso Regular|  |Sim [ |N&o 31. Se no for seguiar, incique a IcBO Média (Gimmes 12 ihaked) €

PARTE2- sotve 0 A
l Secgho 2.1 - Dados do Acidente _ l
22.Hora': | | | 33. Datado Acidente “': | | | | 24.pada ) I o el
3S.Fetindo? | |Sim [ INSo  36. Data o hora em que deixou de trabathar: | b Al o) | Jii oy ad
37. Tipo de Local ™ L 1 | 98 M total de vitimas do acidente
Seccho 2.2 - Cicunssincias do Acidente

39, D 50 Completa do Acid (Descrova o acitents, ionardo o8 ac Qe W6 derar ONgarm & LaMDM OF  3CONWCIMNITS

e dicrie Slordo, > do as i, o oo fa Qun Usava)

Anexos: [ |Folo (s} [ Jesboso (s} [Jouros:
40, N* de horas pryyes do Deforma insmterrupta | | - | | Totalis executacas:
| Secgho 2.3 - Testemunh
41. Testemunhas? | |Sim | |NBo 35 Houwe intervengio de Autoridade:| |Sim [ |Nio  Cusl B

1. Nome: Contacto:

2 Nome: —— Contacto: =
| gho 24 - informaclo pormenorizeda sobre & ceusaiidsde
42 Desvio ™’ - L] 43 Agenie material desvio ©): L1 1]
44, Contato ®: 1=y 45, Ageste maierind contato */; | I
Il Socgho2.5- ciio sobre o tipo de lesso
a0 Toosetesto™ | | | |
Les#o descenhecida [ e Ses e lesdes § [] Etettos do temper ext., ke e sadiagoes |
Feridas e lesdes superficias [] o o getagdo ||  Ghoqu ]
Frachues ] = intox., Infecgd [] Lestes musplas []
Deslocagbes, entorses o dislonsdes | | Alogamenio o asfiria [] ounasiesdes ]
Amputagdes [ ] Etenos dewido, vioragoes apressio | |  TexdoLie HSian

oo 2.6 - 80 sobre @ perie do corpo atingk
1]41. Paste do compo atingida © |
Cabega ndo sepocibeado ] o espack [] Toraxe orghos wrbcicos ]
Pescoge. ind. ecpinha @ do il o5 ndo scpect [ | Ousas partss do conpo sngictas. ]
Costas, INchindo espinhe ¢ Winstsac [[] comemeroemisiste panec [] Temuime

Figura Ap | — Ficha de investigagao de Acidentes de Trabalho (1/2)
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B ? Ficha de Investigagio de Acidente de Trabalho Pag 2/2
PARTE 3 - @ And#;
Secgoo 3.1 - Agbes Hurnanas
48, Falhas ativas hados que sram para a oconéncia: 49, Condig fre clag om
1¢ Porqué: 1° Porqué:
2 Porqué: 2* Porqué:
¥ Porqué: S 3! Porqué: o
& Porqué: 4° Parqué.
5 Porqué: 5 Porqué:
50, Atos inseguros (Fathas Atvas) L_IJ
["]Destize ou lapso (1A) [ engano (18) [ wiotacses (2) [“Jnenhum, Nao apicavel (3)
61. Fatores sals Connitnss FIC) peios dos:
82. ProVONgA0.  (Bameuns Qi podenasrm 19/ [ravoridok.ont Gain (4 CTHONIMNUSE G 8708 S3Ma CAV e Bice )

Maz-mlw

S3. Fatores do local de babalho (FTL)

Ambients fisico de wab. /Msd envbeerte | | | Competinda (1 Sem /nso 171
Equipemento e ferramentas @ncksl EP) [ Injormacso / Comuricacso | | | Ousos tatores
Tarela ¢ vabalho [ Amblente exiemo L1 -
54. Provonghio.  (Bamovas oue poder.arm tef (reversdo of protiemas acma i3ent¥Cados) o o —
¢8o 3.3 - Organizacho ¢ gestio
85 Fatores organizacionais ¢ de gesibo (FOG)
Gasido de Topo ~ | | Fatores sbonicos [TT ] Fetores especiscos ae seguranga (8ST) [
Procedimentos ¢ regras. !— _r Formagéo @ competinca I— !j Outros tatores. = e
56. da seguang aptes s pard eSOl 8 EsthO 08 SOYF WHH)

— PARTE 4 - AvaliacSo de Riscos

4.1 - Avallagho de Riscos
57. Existo svaliagBo doriscos? | |Sim | |N&o 50 ldensica os porigos @ s pessoss omiisco? | |Sim [ |Nso
50. AAR & ou de methoria / ? [ |sutd [N ita do e
BecgB0 4.2 - Plano oe Ago
80. identfcagho das agbes especilicas 8 imnp para p ou osp / iaihas identiicados na Parie 1 A Paste 3
s pogs recersing & Melions {ievaks da A Bt 1 Cwio Prazo («1més) 2 Mé30 Prazo | 1-8 meses) . Lewys Prate (o8 maman]
— Oque? e Cuom? Prioridade
PARTE 5-C» Ralr ¢ A dss Me 7/ Ci ‘

; fo (GoixT)
1

2 —

3 S

4 — - — - A
IC ] === Cc80 5.2 - Medidas Prevenitvas [ Corwivas ]|
[ o2 owectoso dos Mosssan Provensvos  Corrotvas [ S e
1 -
R

3 —_— =

4

6. Comentérics: S ——— N N o

AESIMATURAS
Aprovado pot: Vesilicado por
Owta: | : | | Data: L | | |

Figura Ap Il — Ficha de investigagéo de Acidentes de Trabalho (2/2)

Susana Beatriz Correia Langa

Pag. 154



'/| ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICACAO E INVESTIGAGAO

s

ANEXOS

Os Apéndices ao Relatorio sdo constituidos por 26 Paginas Incluindo esta.

Susana Beatriz Correia Lanc¢a Pag. 155



-/l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

IPS oo ce setioa ANEXO | — PARTICIPACAQ DE SINISTRO ACIDENTES DE TRABALHO

FIDELIDADE O i oconsmmo

LIGURDS DESDE 1808
ACIDENTES DETRABALHO
ATUBA A ' AS. -
A A 4 rao
APOS A TOPADA BE OEMTE BE T
1 M DENTIRCAG A ENT SEGURADORA CU EQUIPARADW) (0] 010 ) Ak aEw ;L
AN-DENIECAGAoDOAcENTE |4 p 4 4 bbb L8 acumene |04 44 4 4 1L
TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA
& O . . B VA [ I |
awrssoacaeval b fopo 0 L] & N [ PESSOAS AD SERVICO DA FNTIDRDE S WU R N A Uy N U [N O T |
& . —
(Lo 28T ¢ comoroswa || | 1 J-L 1 b | .
3T 07 VRS T S S N N S S 11 7 TR U [ S 1L —
7. ATMDADL PRINCIPAL 0O ESTABILICBRN T CONUCTONAD®MSA L | | & | & & | 1
[ TN N VO S N P [N Y MY O N N O U O A A 1 |
DALCS PESSOALS DO SEISTRADC
] A ——
w orSOOAL || i (Y T | 9.8 . i
0. MORADA
WCADAE__ comeopostat| | |} J-L | | ] S T 10 J) IS S S SN S S -
L NATURALIDADE: FREGUESIA — comIo = 7umnn D
xoampemscoanre 0L F 1L 11 1) [V V7 B S S B S S S pee om0 L4 L 0 L L g )
mi | A TR TN VSN TS O VI A O O (I T 1 N O | [T —
5 DATA OV joroswsongol_ 1t 1 1 1 1 I Jwo »_ A —
4 ESTDOCaVL Daswow mmm) Dsom'nw Uuuiolxnﬂo D\-M)w 7. TEM DEPENDENTES A CANGO? mn mn
PR INDUGUE S 4 RELAG SO [£ m| Dz GERENTL DJ PAMILAR Dc —
R GTUACAD PROFSSIONAL EY ADOPRL DEE
Dum.wooammuanln ﬂusm:hm Duﬂmmm
[ 2 masaurusoon ror cona omun cusemcanor [ srmancante / seavou [ 1 nmeermo
Dammmm Umum«mw;ﬁo . [} s sanmesonoranno
DEPARTAPENTO ONDE TRABALHA [ scumaonorass, qua> ——
neROHMNAD Lod- k4 20 FETRIBCOE S pesmas creonu Ja
20000 CASO [ SE VERIFICAR ALGUMA DAS SEGUINTES STURGOES, INDIUR O . Orosa
PRONTAMITE DAS RETRIBUK,OES sevmmacionase [ | L] f [ I | e [s 00
L (=
Sk A RETRBUICAO NAO FOR REGULAR, tNDIUE A
MDA DOS (LTINOS 12 MISES [ V| P oo rodls Ll 111l je
S£.0 SNESTRADO FOR APRESERY ) OUTRAS RETRILIGOES / MES Lit 111 ddjle
zmunmmuscumm Lot Lo [ fe wevmssaol L
SUBSIERD DF FRoA i [ e
SE O SIS TRADO FOR MENDR (DF 1 ANOS) £ NAO ol *
FOR APRENDIZ OU TRROCINANTE, NCRQUE A SUBSIDIODE NATAL [ .
TR A0 MEDM, [0 TRABALHADIOR MAXOR NAO R [
QUL AT T4 M99 SA OU SRLAR e b 11 e sevmssciouqus ]
34, DESOE QUANDO ALFEFE A RETRIAAGAO OTADA? |1 1717 17 1% 1" 1" | SEVEVE AUGUM ACIDENFE M ATIMOS 24 petses INDIQUEADAIA 12" | | " 1aiml L")
LINHA ACIDENTES - 808 232323
APARTADO 15125 - 1074-004 LISBOA
FAX ACIDENTES - 21 32378 36
E-MAIL ACIDENTES - AT_Abertuwras@fidelidade pt
Falobdats € oompuiia do Sogerca. 3 A Linha do Apoio s0Chante Tel 80U 79 PV 49 - Fas 21 32078 OV
ma"’iz "’ [ L] -u:m.my-:nnss-) naC i Inlea Yede Loty 400 dhary 3 Comantl ” $rm. At rowr
s . 149001 Lidea Patudd §aad v § 62 000 00N P AmraS b A G SR A wrm e fabed dade

Fonte: Brisa Auto-estradas

Figura A | — Participag&o de sinistro de AT(1/3)

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 156



ANALISE

IPS Rt se setiva

E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

ANEXO | — PARTICIPAGAO DE SINISTRO ACIDENTES DE TRABALHO

DADOS DO ACIDENTE
monmtromaposcoesne L1 1 L 12101 1 1 || _J1 1 ) oeeiemonaronem L L L d21e1 | | L1 J1 )
CONSEQUEING A DO ACTDINTE

22 44 O ACIDENTE NAG-OCORSS U NO FSTABELECBENTO, INDEQUS:

v imssacono ok [ 2 MO TRA TO RESOENCA / TRABALHD ouvacs visa [

LOCAL _ -y CONCELHO. PROPRIEDADE (S SEGAIO AGRI CLA/ARIA) —

2K QUEM PRESTOU 05 1.0% SOCORROS> LOCALIDADS 19, FICOUHOAPTIAUZADO? snD MoE
0 ST A [STABELECIMENTO HOSPITALAR 1 NHLRO TOTAL DI VITIMAS DO ACIDENTE | |
noxuvmmuvw:h»snm woD n0 AVA S THVECLLO MDY :mwsuﬂ moE

M4 4E O ACUENTE FOI L% RE: DF TERCEIROS, BIDNGUE S50 e S mAlen, w5 1 M4 8 B 1O T4 WaAC)

Nov AR ™ — -
PoRADA =  LOCAUDADS _

OGO POSTAL b T | WOEAPOXKEDOTERCERO L L L | L L | | MATH LA

349 4 HOUVI INTERVENCAO DE AUTORIDALE, §SPECIIQUS

1 NOME o ——— TELEFONE || | Y U Y Y T T |
INOME vewrone L | L L 1 1 L 1 | |
TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO
6. QUE THO DE TRABALH A FAZIR MO MO DO ACIENTE> - Y [ 1
. VIO DE TRABALHO
2. ONDE ESTAVA O SIS TRADD N MOMENTO DO AC DENTE> W 7
— ARSI TRABALIC
CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE
2. CELCRINA FOSMENORIZADAMENTE O ACDENTE, MENCIONAMNDD, DESIGNADAMENTE, 0% ACOMIECIHENTNS QUE LHE DERAM n L |
ORIGEM | TAMBEM O ACONIECRENTOS. QUE € A LESAO, PIENICIC AS WS, OF EQUIPAMENTOS OU ATMORDE 0O SRESTRADO
B LSS, LB LS, (T DE FERRAMERETA ML, (1€ )
- N - o - o 2 [SSSSs)  #)
ITEM ASSOCIADOD A ATMIDADE
= E— — — — EES—— 373 S |
29, POIQUE © OB TO PROMMO (R COMDUZII A LESAD- QUE PROVOCDU O ACTENTE — AGAODE DESVIO
39, DEACREVA A TARIPA QUT O SNSTRADO DXECUTAVA NI MOME T (3 D0 ACDENITE [VES H5TRU-GCES) = 324 [ELE e (]
UM ASSOCIADO A ACAD DE DESVID
A0, ASSINALE A SITUAC MO CORRESPONDENTE A TASIFA DESCRIIA: s S
O 1 ansnvaresm ceco [ 2 ccasomwmsar anaos 0 3 o sugio ACAO QUE CONDUZIU ALESAO
41 PORUE O NUMERD [F HURAS EXECUTADAS ATE AD MOMENTO DO ACIDENTE : 382 { {
1 DE FORMA ol 1} 2I0TAL M EXECUTADASL || AGENTE DA LESAO

DETALHES DA LESAO

A2 MATUREZA DA LESAO A PTG

[ comensics penem || marcsacacis [l camon oucrwooureos [ wo

B i = [ Teuns ok | Jouwos [ oevosonmo

RLEN 1 oum % ||| rescoco [ ] srncuuachoonsaca

| o || s cemongio | cosms, cortmn || senouaghono o reve, Tomwozno
;mmm || pescanca atwca jm ’:Pt

TR [ isorsns usenteson | savowes [ Joeoosoort
:Wum || uTRO PO DX LESAONID [ ormacs smwng0, comovero fmmm»

| putcnnes, moTURA DE UGAMEIRDS mwmg || nsvessngo, maso [ Joumasuesoes
Clmmetecionmas oo mn o

um/mmlmMmusmsguummuumgmmumumgmmgmg

LOCALE DATA DE PREENCHMINIO

NEDCBESAEL PELD FREENCHPE NFO DA INFORPAGAO POR PARTE DO FOMADOS DE SEGURD OUENIIDADE
BFREGADORA

Fonte: Brisa Auto-estradas

Figura A |l — Participagdo de sinistro de AT(2/3)

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 157



;71 ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
i METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

IPS . ge sction ANEXO | — PARTICIPAGAO DE SINISTRO ACIDENTES DE TRABALHO

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO I

DENTIRCACA
» n—uuon—:*

L, O s chodo e e prcas e cu e e cqeparada 4 . 6 prcon g,
Jnﬂu«dﬁnm“ulmmwhmnu Toia, pins somgresa, 5 vewoks e e indud
gontamtis i m:mﬂnnhﬂ-nw M-hmtmn M.mWﬂu fababu s v T s e Ledacdes sbsanpen b gty
1,._.._.._ 503 o yblmicions W Mobiinaionrs Coddint, kv Su84 potriand, N wabathader,
HM.W‘W'W futarebipiat Sl T AL ey e ] -—.—mpm.-ma-namua_»-qnw—u.—-m
Iln\nud--a mw”uﬁ*ﬂﬂnidhﬂmm e et o o gt e
| nthin o Lial-aluidorys 4 CUPEEEE © ik O Pl o9 Trorva s seem rempsarf o desermpente, de L e Pl - Dejsti e | eertitey jeos Boena b &
Yadiv, & 522 b smperns 2 vem T i 2B b PR Ay kg s
t'.-u@ Natabsbes bmesnter

»- Pt -_-mn_nn-lnhu ., ¥8) L4 ado. Herar il ou & pEW dule, owtcars ve
m-am-.-p-.-‘- word wesiu L _pe

feamroT) ntsdade
e Wnﬁm..--ﬁmu-Mﬂmsmuh“hmm-umwh—mmwm.m
.

s L
DENTICACAD DO SIS TRADO
TH S s pretasiasl
s ok g TRy S PRI et < . 2 -
i ol vt s, e Pt - Ty oo S " o e
"e
w-m-www-mplx ﬁ:n Tesbauacts e upier s o s |eigis smjars g ¥ - e J -
IO ¥ ooy b= Nish Adat - “pvokads
el bt bl N
Toolias £ 3 rerwry baatap Lpalitg il st 5 - s b g
lm«pmnqlmrmmrm—-mm L o Leomaci o e e
hn-w'g!u-hr-enspmun-onm‘umn-ms-r " P o Pt . .
pﬁdﬁhwﬂ#ﬁ
I-Mu—ikmml . ol i Coks s e shatis oy, smndia, Pt OUED McrRa o i dio rdabrlecitartts (T epandsndo &

Frm hesrio de terees e 303 5 20,37 £ o hhn*h&ﬁ mr-wﬂbvblovmwu&nmmu“hﬁw-"rmﬁwmﬁbam&
e baze k‘ﬂnmmw-w.&-muﬂ--“mamwhn—u

1} Prefuale
+ ¥ vl parat g g i o 44 devty e Vsl de vl o wmpot.
Pk oo Bonatie 4 e o ey sk e b | mphete s gl e apereis de e e o de mttncmn “opesador de mbguna de Lipuls pretan”
Firs 2 pvd e qpenan mua

wh a--.-bu.::""h drte o W detubaba
foreh el :, wcisss o .y

msmm

%‘M“*'m-_“'“ Brves e s IR e T e ol o ek =l
* v e A pulbs & s gpeied @ horas v

F'-l-u&.- Tt e it
‘&—Dﬂ' Agnbivuts do tubufhs

CICURSTANCIAS DO ACEENTE
s gt . pearaka soang e b » PR— - -
s 5T} A & i hert s & L R L T
3 g eutad 8 Moy 4 acilemie ¢ 3
0 e A aowh - mapana LR
oot B e S e e P L
o Rkl - 3
'ﬁllz dox Al - al rwa Al b “in mu-l---m;-_:yh " P
sdos v » ¥ ¥ > e
ket & Jenn do imab, 3 e b e LTI Lo
oo e L e B S o o i
L - a
-m—-.lu.r -.-bbw
4o acidonte
mn—um—iwan
/ (deroeva o)

evedrarma Lasela Bx - dersdon de cm boga
pnq-ﬂ]h-! waﬂbm-“mb*—u&m-mmmh ntussents de Reguismdaio de Tebaly) on Regulesentn 4o
I-l “nLntMu L = L e — el s ste 2 mOrRerR0 do 2l werbe.
STALES DA LSAO
Camge 47) Vistwram da Lesbo Campo A% Pwtas deConpe Singide
»Contmido, fenda = Intoag 3o ~Cabegs e ot olbum. Mo
+Concussdes ¢ besdes wilemnas » Quennado » par <o oy B0 »Olony. ~Dedos damio
~Feckds sbesta - Qe s por prodsion, quiemic . Pt » Articacho ds anca, (i, rotala
- Armputa b - Eferton de radiag bes. cCostas. cohans = Areads( 40 4o JoeBu, pemna. twmoerio
«Fraters euposta - Dwscapga elica ~Vorm P
~Frabaatechata Larsdo nio dagouscada »Abdormen ~Dedos do pé
Limagho, Geskoc smrnto ~Oruto B0 e e o promebratismatl, s @0 -Ovabio, brmo, (ctovel ~Locakrades sblephn.
» Enior ses, rolwra de bpwmentos g, wenclan 30, paagess Cudun et
-~ Aalubs, sulaio dv gases, d ogarmrniy - bgnomado

Fonte: Brisa Auto-estradas

Figura A Il - Participagdo de sinistro de AT(3/3)

Susana Beatriz Correia Langa Pag. 158



_f'l ANALISE E INVESTIGAGAO DE INCIDENTES E ACIDENTES DE TRABALHO NO GRUPO BRISA
4 METODOLOGIA E PROCEDIMENTO DE COMUNICAGAO E INVESTIGAGAO

ANEXO Il = COMUNICAGAO DE ACIDENTE DE TRABALHO — ACT — SR. M.

7
V2
Brisa
Conservacao [
Exmo{a). Senhor(a)
(Sub) Diretor(a) da Auloridade para as Condicdes do
Trabaho
Unidade Local de Setibal
Rua dos Aviadores, 6-A
2900-257 Setubal J
\
Cara regstada com aviso de recepgio
Ref: |
S50 Domingos de Rana, 29 de Agosto de 2016
Assunto: Comunicagio de addente de trabalho
Exmo.(3). Senhorla),
Para os devidos efeitos, comunica-se a oconéncia de acidente de trabalho com o nosso colaborador
. anexando-se o respetivo formulario.
Cordiais cumprimentos,

Svisa G nio de SA
Sede- Quinta ds Tawe da Ageilhe - Fdidicio s 2785-599 S3o Domingos de fana

Portemal
Tel 21 444 05 90 e i

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A IV - Comunicagao de Acidente de Trabalho — ACT — Sr. M. (1/5)
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PARAAS
00 TRABALHO

Exmofa). Senhor(a)
{Sub) Director la)dzumﬁdademasmaﬂnhlnm

Assunto: Comumicacio de acidente de trabalho
MMortal M Grave

Data do acidente: 3 |5 /[ |5 / 12 [0 |4 [
m:nmmm

Local do acidente:
[ Nas instalagBes do empregador

I Nas instalacbes de outra emp

I vt o wabotho emiagen de: | 4§21 TN oor o Opmadenal g 1 1ocsh
I Emobra

777 ne enbarcaclo

I[J Em minas e pedreiras

IDENTIRCACAO DO PARTICIPANTE

W; Empregador

BH-I—-I do s T e 3 .r "

3 entidade executamte

I} bono de obre

[ Outro (e. . empresa de trabalho temporario, empresa utilizadora__)

Espckene 159 TR MBIV 4 G S R e S W A S
Denomnscso st | s Compagtodeomrss A
Chmsicagto de Avkdde tromdmic (CAEE gy (1
Mmerode et fca o 5 5 15 15 1[5 [ 18

Momedecomaco:| T

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A V - Comunicagdo de Acidente de Trabalho — ACT — Sr. M. (2/5)
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ACT

mmmm FM&AS

Codigopostat:| 2 | 7 |5 |'s -|'s | '8 | & | sioDomingos de Rana
Localidade: | 530 Domingos de Rana

Concelho: | cascais

Telefone: | 214448786 i . Fax [ idRaETI0
Correio elets6nico: !

Local de trabalho

Codigo postal:’

lomlithde:'

Concelho: |

IDENTIACACAO DO SINISTRADO

Siuagdo profissional do sinistrado:
M. Trabalhador por conta de outrem

I Trabalhador por conta prépria

I} Empregador

I™ Famifiar nSo remunerado

I Estagidaio

I Praticante/aprendiz

I Owtra sttuaglio

Fopecieme: 3T % AT A AR TR R R s

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A VI - Comunicagio de Acidente de Trabalho — ACT — Sr. M. (3/5)
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ACT

urmmm PARA AS

Hordrio praticado pelo sinistrado no momento do acidente:
P emperiodonormal d3s| g horas | pp | minutosds | 37 horas | gy minurios

M emtumorotative  das| | horas[  minutosas" " horas| T minutos
I Em turno fixo das| — hores| mhulnsisb'_ﬁ':ﬁ Mmﬂ minutos
I outro hordrio

Especboue |

Consequéncias do acidente conhecidas 3 data da comumicacSo:
P Austncla do trabalho espesada de mais de 3 dias

I HospitalizagSo

Breve descricio do acidente de trabatho:

tluemrpoat

Registo dos tempos de trabalho prestado pedo sinistrado nos 30 dias que antecederam o addente.

Com os melhores cumprimentos, 1

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A VII - Comunicagéo de Acidente de Trabalho — ACT - Sr. M. (4/5)
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Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A VIII - Comunicagdo de Acidente de Trabalho — ACT — Sr. M. (5/5)
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pEVERA
ArDS A
1, N IDENTIFICACAD @M. SEGURADORA OUEQUEPWEADA) (O[O [ P ) PraT Y T o T N N I T . )
2. N " IENTIICACAD DO ACIDINTE APOLICEN"
1 wewn Brisa conservacao de Inir, nuras SA 11
a.u-nsmmm|5|o|5|9|9|5|1|4|°| 5 K*DE PESOAS AD ENTIDADE { N D TN N O N O T Y Y I |
o romane, Quinta da Torre Agullha

mm|2|?,8[51_|2|2|1]mmmm

S$50 Domingos Rana
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s
EEAUDSFISSONBDOSNisTaADy | WEENRSRSRSSSSSSS

LINHA ACIDENTES - 808 2323 23
APARTADO 15125 - 1074-004 LISBOA

rl FAX ACIDENTES - 21 323 78 36
E-MAN ACIDENTES - AT_Aberturasfidelidade.pt

[ T R e R S (1 PN LA R PRSI LR AT
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Potéoniza de Setubal

AUTO DE DECLARACOES DE ACIDENTE DE TRABALHO

Aos seis de Setembro de dois mil e dezasseis fol ouvido o Sr. , Ajudante de Oficlal de
Obra Civil da Brisa Conservac3o de Infraestruturas, SA (BCl), para prestar dedaragbes sobre o acidente de
trabalho que ocorreu no dia vinte e seis de Agasto de dois mil e dezasseis, as dez horas e sete minutos, na
autoestrada A12, mais concretamente na barreira de portagem de Pinhal Novo, do Centro Operacional de
Coina, que provocou, ao uma fratura de vértebra.

O presente depoimento foi recolhido Técnica de Seguranga do Trabalho do
Servigo Interno de Seguranga e Saude no Trabalho do Grupo Brisa.

Dedarou o depoente que o € ele proprio naguela manh3 procediam & limpeza de
terras numa caleira situada na autoestrada A12. Como j& tinha acontecido nas vezes anteriores, quando a
carga do camiSio estava completa, deslocavam-se a vazadouro. Antes de abandonarem a berma da
autoestrada, e enquanto o colega manobrava a grua para a colocar na caixa do camido, o
depoente referiu que foi reposicionar os PMP que delimitavam o local de intervengio. Quando acabou,
diriglu-se para o camiSio onde & se encontrava o colega senitado no banco de condutor. Segulram pela A12
e 30 passar na via verde da barreira de portagem de Pinhal Novo sentiu um fortissimo embate, sem
perceber o que tinha acontecido. No se visualizava nenhum veiculo, nem nada que pudesse provocar o
embate. Relatou ter sentido 0 camiSo a elevar-se no ar e cair duas ou 1rés vezes. O veiculo parou mais ou
menos 10 metros a jusante da banreira de portagem. Referiu que se sentia completamente desorientado.
Saiu do camiSo e andou 4 volta do veiculo para perceber o que tinha acontecido. Referiu que o Sr.
que conduzia 0 amiSo também fez 0 mesmo. Viu a grua desfeita e uma parte dela
pendurada na parte de baixo da pala da barreira de portagem. Permaneceu junto do camiSo enquanto viu
o cofega deslocorseapépamabarreindepomagempamfahrcomo()peradorhindpalde
Posto de Portagem gue entretanto J4 se encontrava na zona das ilhas e vias da portagem. O Sr. |
declarov que, nessa altura, comegou a sentir dores no joesho e no cotovelo esquerdos e nas costas.
Entretanto viu o Sr. regressar 20 comiSo e a queb@r-se de muitas dores nas costas e a
deitar-se no ch3o por nSo suportar estar de pé com as dores que sentia. Referiu também que a chefla,
alertada por telemével pelo sinistrado Sr. , chegou a0 local. Os Bombeiros de Pinhal Novo
chegaram de seguida, mals ou menos 15 minutos depois do acidente.
Os Bombelsos levaram os dois sinistrados, Sr. e Sr. 5, para o Hospital S3o Bernardo de Setiibal,

9

para serem obser
osr. tisseque,noHospltal,depokdoob&waremlhedetamana,mfemdoomédkoqmasles&es

niopasamdemmwﬁeshm.DeugidaﬁimmiMpamomldaCmmmiadeSegums.
Nssehospinltambémmerefeﬁramqueaslsbeseramdevidasauamnat&!wdeinpacw,semles&es

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A XIlI - Auto de Declaragdes de Acidentes de Trabalho — Sr. D. (1/2)
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ANEXO IV — AUTO DE DECLARAGOES DE ACIDENTES DE TRABALHO — SR. D.

22

T — e
Referlu aind2 o Sr. que o Sr. ficou a fazer exames no Hospital de Setdbal, ---——-——---~- -
O Depoente

O Técnico de Seguranes: _

Colna, seis de Setemino de dols mil e dezassels.

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A XIV - Auto de DeclaragGes de Acidentes de Trabalho — Sr. D. (2/2)
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O Manual do operador de Grua hidraulica — PK 18500-BR, High Performance, do fabricante
Palfinger, € composto por 154 paginas. O documento completo encontra-se disponivel nas

instalagdes da Brisa, Auto-estradas.
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Figura A XV - Manual do Equipamento
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IPS ANEXO VI — RELATORIO DE INSPEGAO PERIODICA EQUIPAMENTO

RELATORIO DE INSPECGAO PERIODICA
GRUAS BIDRAULICAS ARTICULADAS

05 COMANDOS E POSTOS DE COMANDO

11.0) Estado peral do aisiemas elécirico
11.02 Fstanquicidade das cans de lipaghs

(2009/104/CE) p*

Cliente: Brisa,!;“‘"_ SA ) = N°® Relatério: R
f i .
Marca:  Palfinger Modelo: PK18500 _|N°Serie: ]
Horas trabslho: 40933 Técnico: " Data: 28/092015
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81 CABINE DO VEICTLO W CONT. ]
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01.02 Rotagso do motor

" MOVIMENTOS
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(211 Estado geral da sobre chimis € sws scldadurs [0 0 3 [te.02 Scsvidade e controto da roteglo
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Dl&FM&hqmuW:cmﬂm-d:M BHB w::‘ e
02 03 Estado ¢ aperio dos pomes de montagem L :
02.04 Mﬁmnmwmmmm DDD w:wm:m:‘m‘h:” ]

chaasis cpa s Sunvdd:" fungOes adicionais

(guincho, jib, garrs, rotsdor, eic.)...

03 ESTABILIZADORES
03.0) Estado do sistermn de apoio, soa soldadura ¢ ooo 10 EQUIPAMENTO HIDRAULICO (GRUA E

cxiséncia de fissures MONTAGEM)
00.02 Bise de spoio dos estabilizadores £ 0O O 1001 Nivel de sieo hidrutico
03.03 Fhuﬂmd:bhgunﬂ-mwi;‘:&ns pgao ::.gimum
03.04 Am:mhm&m [] D [ oot Ex “::deuunqu' . dos
03,05 Esiado de foncionamento dos csiabsilizadores aoo® riulicos »

i 10,05 Estado ¢ esianquicidade dos tubos
06 Sumvidad de abertura das portes estabilizadoras ooo0 mxﬁ“hhlie-

P 10.06 Mangm plvlv:d::‘d? mm_h:‘ .
04 SISTEMA DE ROTACAO 10.07 ldentificach scof
0401 Fstada w&-m«wn* 8%‘% 10.08 Deslizamento do sistema de bragos
33 rntpu::.m“m ] 0 [ |11 SISTEMA ELECTRICO (GRUA E
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EEEEGE OO0 OFEE B0 B0 @ EEE  HEEE O

umunmwmunnm»zm
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(]
; nabés 1 00 [3 {1103 imuecrupior gevad, bloaucio
B ""“"4"1";‘7.."""'“'5'. DDB 11.04 Fusiveis, quadro de menobeas
95,0 Indicador de nive! (bolhe de sivel) -
05.04 Indicadores de capacidsde ¢ mudc de Iubalho BBE} :;g.pn:ﬁtrmm:f.ctm:ga .
SISTEMA DE COMANDO A DISTANCIA " todon. 05 postos. de comando
;:.ur Aviso de funcs e modo de coswndo ridio D10 [3] [1202 Avisador acistico (clason) s
06.02 Susvidade ¢ comtrolo dos movi C10] [5) |12 Eessio dos & o cap
; s -
i * = U D |3 04 Eosmo ;k*aos'ﬂh dt";de
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, et
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0705 Folge entre as lenge bidrdice 1207 Plataforma
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e
[}
oo

O0=
oo

IJ.'GS } de carpa € alcances
13.07 Manual do instroghcs ¢ de manutcngi
1308 Historial da grua
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Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A XVI - Relatério de Inspegao periddica equipamento
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ANEXO VIl — REGISTO DE FORMAGAO — SR. D. E SR. M.

224
8 pa/
- 2
° Registo de Presengas
Brisa S
Designagio da Ac¢ao de Formagio:
[ SeguamnaeSsidenoTrbaho ]
Data Inicio: 23-06-2015 ‘ Data Fim: ’ 23-06-2015
[ Nome do Formando | NeMec | Empresa | Assinatura
Confidencial
O Formador:
14.MD.32.0007 o o Psgina 1 de 1
Vers30 n ° 02 (06.04.2011)

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A XVII - Registo de Formagéo — Sr. D.
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ANEXO VIII = FICHA DE APTIDAO MEDICA — SR. M.

Empresa/Entidad,

FICHA DE APTIDAO

(Portaria n° 299/2007, de 16 de Margo)

Designagde Social:

Ensa, Corservaciio e

SA-Bal

Servigo de Salde:
Deslanacdo:
Servigo Higiene e Seguranga:

[enim Opesacional de Coira

Interno []

]

] tocaidade. P =
InterempresasD Externo m Servico Naclonal de Saiide D
]

Outro

Interempresas D Externo [:]

Intermo El

Deslgnacdo:

G Biiss

Sexo

Nomero

Categoria Pricial de Obre Civil

—__|Local de Trabatho [oina |

Fungso Proposta  [Dficial de Obea Civi

] Data Admiss30 na Fungdo [18-11-1901 |

— Observacgles

—— Exame Médico
Data do Exame

Tipo Exame

[y

Ox al

Apébs doenca .

Apbs Actd

0008

A pedido do rabalhadk

A pedido do servico —.....
Por mudanca de fimg3o.

Outro®:

Por atteracio das condigbes de trabalho. ...

I 5

*Especifique:;

—— Outras r

Médico do trabalho: |

Tomei conhecimento,

Yy

Trabalhador
Tomei conhec o,

Fonte: Brisa Auto-estradas, S.A.

Figura A XIX - Ficha de aptidao médica — Sr. M. (1/2)
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ANEXO VIII = FICHA DE APTIDAO MEDICA — SR. M.

IPS Pomeécnca de Selubat

FICHA DE APTIDAO PARA O TRABALHO

(Portaria n® 71/2015, de 10 de margo)

4 7 —

[sociat / Nome: ["_“-w""“"’“_ﬂ's"" ] wipcoar; [ Smmian |
Fatabaleciments: Bperwcaine e Eove — 1 cAE prawypat: [ 22010
— =

Telefone: (T | E-med;

SERVIGD DE SAUDE DO TRABALHO —

(Meociulidsie de cogentzagss to Servigs

e Saids oo Trabalha: Intemo ] ExtenoK]  Comuom ] outro] ] —

Dnn;n.nﬂ:?. gmp,m Or SETeip [ skl e ) Iml‘ﬂn&i Procasso & i =
(L= e 75

exiemo de sadde oo bisbe'ho.

LG e Bt

POSTO DE TRABALHO - - I

FY[FY
0iOE

[ukeine: ___
lceslicacio de faluies o
s {

wnmel o Lrabesinbin | whe ﬁ
EXAME DE SAUDE E RESULTADO DE APTIDAD s B ———
EXAME DE SAUDE BESULTADO DE AFTIGAD PARA A FUNCAD FEOPOSTA DU ATUAL
Data do Bxame:
Tipe: : E
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